Nutzung und Komplikationen getunnelter zentralvenöser Hämodialysekatheter by Clauss, Matthias
 1 
 
Nutzung und Komplikationen getunnelter zentralvenöser Hämodialysekatheter 
 
 
 
 
 
Von der Medizinischen Fakultät 
der Rheinisch-Westfälischen Technischen Hochschule Aachen 
zur Erlangung des akademischen Grades eines 
Doktors der Medizin 
genehmigte Dissertation 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
vorgelegt von 
 
Matthias Clauss 
aus 
Krefeld 
 
 
 
 
 
 
 
Berichter:  Herr Privatdozent 
  Dr. med. Ulf  Rudolf Janssen 
 
  Herr Universitätsprofessor 
  Dr. med. Jürgen Floege 
 
 
 
 
 
Tag der mündlichen Prüfung: 27. Februar 2007 
 
 
Diese Dissertation ist auf den Internetseiten der Hochschulbibliothek online verfügbar. 
 2 
Inhaltsverzeichnis 
 
 
1.EINLEITUNG 4 
1.1 INDIKATIONEN FÜR DIE IMPLANTATION EINES VORHOFKATHETERS 4 
1.2 KOMPLIKATIONEN IN ZUSAMMENHANG MIT VORHOFKATHETERN 5 
1.3 DIALYSEPATIENTEN UND INFEKTIONEN 5 
1.3.1 Gefäßzugänge als wesentlicher Faktor für Infektionen 5 
1.3.2 Infektionen  in Zusammenhang mit Dialysekathetern 6 
1.3.3 Infektionsweg bei Dialysekathetern 7 
1.3.4 Risikofaktoren für die Entstehung von Infektionen bei Patienten mit Dialysekathetern 8 
1.3.5 Diagnostik einer katheterassoziierten Bakterämie 8 
1.3.6 Therapie von katheterassoziierten Infektionen 9 
1.3.7 Komplikationen eine katheterassoziierten Infektion 12 
1.3.8 Prophylaxe katheterassoziierter Infektionen 13 
1.3.9 Keimspektrum katheterassoziierter Infektionen 15 
1.4 RESISTENZENTWICKLUNG 16 
1.4.1 Ursachen für Resistenzentwicklungen 16 
1.4.3 Resistenzentwicklung bei Enterokokken 17 
1.5 THROMBOSEN 17 
1.5.1. Häufigkeit von Fehlfunktionen durch Thrombosen in Zusammenhang mit getunnelten 
Hämodialysekathetern 18 
1.5.2 Zusammenhang zwischen Lokalisation des Katheters und Thromboseentwicklung 19 
1.5.3 Therapie von Thrombosen bei Vorhofkathetern 20 
1.5.4 Prophylaxe von Katheterthrombosen 22 
 
 
 
 3 
2. ERGEBNISSE 23 
2.1. DATENERHEBUNG UND STATISTISCHE AUSWERTUNG 23 
2.1.1. Kaplan-Meier Überlebenszeitanalyse 24 
2.1.2. Unverbundener t-Test 24 
2.1.3. Kontingenztafeln 25 
2.2. EPIDEMIOLOGIE 25 
2.3. INDIKATION FÜR VHK 26 
2.4. KATHETERLAUFZEIT 27 
2.4.1. Zusammenhang von Laufzeit und Patientenalter 27 
2.4.2. Zusammenhang von Laufzeit und Geschlecht 28 
2.4.3. Zusammenhang von Laufzeit und Indikation 28 
2.5. URSACHEN FÜR DIE BEGRENZUNG DER LAUFZEIT 29 
3. DISKUSSION 52 
3.1 EPIDEMIOLOGIE 52 
3.2 INDIKATION FÜR EINE KATHETERIMPLANTATION 53 
3.3 KATHETERLAUFZEIT 53 
3.3.1 Gründe für die Einschränkung der Katheterlaufzeit 53 
3.3.2 Gründe der Katheterexplantation 54 
3.4 MEHRFACHKATHETER 62 
3.5 VORHOFKATHETERTHROMBOSEN 63 
3.5.1 Therapie von Vorhofkatheterthrombosen 64 
3.5.2 Prophylaxe von Vorhofkatheterthrombosen 64 
4. ZUSAMMENFASSUNG 65 
5. LITERATURVERZEICHNIS 66 
 
 
 
 
 4 
1.Einleitung 
 
1.1 Indikationen für die Implantation eines Vorhofkatheters 
 
Für die Durchführung einer Hämodialyse ist das Vorhandensein eines 
großlumigen mehrfach nutzbaren Gefäßzuganges notwendig. Handelt es 
sich bei der Erkrankung des jeweilig zu behandelnden Patienten um eine 
terminale Nierenerkrankung mit dauerhafter Indikation zur 
Dialysetherapie, so ist das primäre Ziel das Anlegen einer arterio-venösen 
Fistel. Diese benötigen vom Zeitpunkt der Operation bis zur ersten 
Punktion meist einige Wochen bis Monate, um „auszureifen“ und eine 
sichere Punktion mit großlumigen Nadeln zu ermöglichen. 
Da in der Praxis jedoch die Erstdialyse vieler Patienten notfallmäßig 
erfolgt, zum Beispiel im Rahmen eines akuten Nierenversagens oder auch 
bei Problemen des bisher benutzten Gefäßzuganges, muss in diesen Fällen 
ein schnell nutzbarer zentralvenöser Katheter angelegt werden.  
Getunnelte Hämodialysekatheter (Vorhofkatheter oder Demerskatheter) 
wurden ursprünglich entwickelt und genutzt, um eine rasche 
Therapiemöglichkeit zu sichern und die Zeitspanne bis zur Ausreifung des 
permanenten Gefäßzugang in Form einer arterio-venösen Fistel zu 
überbrücken. Der erste Report, der die Effektivität der Vorhofkatheter in 
dieser Form zeigte stammt von Schwab et al 1988 [1] . 
Im Laufe der Zeit stiegen nicht nur die Patientenzahlen, die über einen 
Dialysekatheter behandelt wurden, auch die Nutzungsdauer verlängerte 
sich, womit diese Form der Dialysekatheter zunehmend an Bedeutung als 
dauerhafter Gefäßzugang für die Dialyse gewann. Dem United States 
Renal Data System Report [2] von 1997 zufolge wurden etwa 19% der 
Dialysepatienten in den ersten 60 Tagen nach Therapiebeginn und noch 
13% der Patienten nach dieser 60-Tage Periode über einen getunnelten 
Hämodialysekatheter behandelt. Als Gründe für den steigenden Anteil an 
Vorhofkathetern können unterschiedliche Ursachen angenommen werden. 
Zum einen der wachsende Anteil an Diabetikern und das zunehmende 
Alter der Dialysepatienten. Diese Patientengruppen weisen häufiger 
entweder bereits zu Beginn der Therapie oder in Folge vorangegangener 
Komplikationen im Rahmen der Therapie schlechte Gefäßverhältnisse auf, 
so dass die Anlage eines arterio-venösen Shunts erschwert bzw. nicht 
möglich ist. Hinzu kommt eine Gruppe von Patienten, die einen 
Vorhofkatheter bevorzugen, da seine Verwendung ohne Nadeln erfolgen 
kann, woraus sich auch schließen lässt, dass die generelle Akzeptanz der 
Katheter unter Patienten, Ärzten und behandelndem Pflegepersonal hoch 
ist. 
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1.2 Komplikationen in Zusammenhang mit Vorhofkathetern 
 
 
Dem Vorteil der insgesamt einfachen Anlage und Anwendung der 
Vorhofkatheter stehen verschiedene Komplikationen beim Gebrauch 
gegenüber, die in ihrem Ausmaß größer als die Begleitkomplikationen 
eines arterio-venösen Shuntes einzuschätzen sind. Diese bestehen 
insbesondere in der höheren Inzidenz von Thrombosen [3] und 
Bakterämien [4]. Letztgenannte können zum Teil gefährliche 
Begleitkomplikationen nach sich ziehen. Beschrieben wurden 
Endokarditiden, septische Arthritiden, epidurale Abszesse und Tod. 
Zudem fallen häufiger eine Hospitalisierung mit operativen Eingriffen zum 
Wechsel des Katheters auf sowie ein steigender Verbrauch von Antibiotika, 
der als einer der Hauptrisikofaktoren für die Entstehung von resistenten 
Erregerstämmen angesehen wird. 
 
 
1.3 Dialysepatienten und Infektionen 
 
Infektionen gehören zu den häufigsten und gleichzeitig gefährlichsten 
Komplikationen bei Dialysepatienten. Die jährliche Mortalität von Patienten 
die sich einer chronischen Hämodialysetherapie unterziehen wird mit etwa 
23 % angegeben [5]. Bloembergen et al zeigten an Hand des United States 
Renal Data System (USRDS) 1991 und 1992, dass Infektionen für etwa 
12% aller Todesfälle der Dialysepatienten verantwortlich waren [6]. 
Mailloux et al. gaben in ihrer Studie die durch Infektionen begründeten 
Todesfälle mit 36% an [7], Zander et al mit 20,6% [8]. Sarnak et Jaber 
gaben das Risiko von Sepsen mit Todesfolge für Patienten mit terminaler 
Niereninsuffizienz im Vergleich zur Normalbevölkerung auf 100-300% 
erhöht an [9]. Ihre Daten aus dem Jahren 1994 bis 1996 beruhten 
ebenfalls auf dem USRDS.  
Die Ursache für die häufigen Infektionen bei Dialysepatienten liegt zum 
einen in der häufig vorhandenen Komorbidität (z.B. Diabetes mellitus). 
Zudem sind Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz 
immunkompromittiert. Zum anderen haben Dialysepatienten in Folge der 
regelmäßigen Therapienotwendigkeit regelmäßig mit anderen Patienten 
(und Pflegepersonal) Kontakt, die jeweils als potentielle Keimträger 
fungieren. Insbesondere aber stellen die Gefäßzugänge der Patienten, die 
meist mehrfach in der Woche über Jahre verwendet werden permanente 
Keimeintrittspforten dar. 
 
 
1.3.1 Gefäßzugänge als wesentlicher Faktor für Infektionen 
 
Die Gefäßzugänge werden als ein Hauptrisikofaktor für Infektionen und 
Bakterämien bei chronischen Dialysepatienten angesehen. In 
verschiedenen Studien wurden die Zugänge in 48-73% als Ursache aller
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Bakterämien ausgemacht (Tabelle 1). Dabei scheint das Risiko einer 
Infektion am höchsten bei einem zentralvenösen Zugang und am 
geringsten bei einer arterio-venösen Fistel zu sein. Die Häufigkeit von 
katheterassoziierten Bakterämien wurde in Studien mit circa 2 bis 4 pro 
1000 Kathetertagen angegeben, was äquivalent ist mit 0,7 bis 1,5 
Infektionen pro Katheter pro Jahr [4,10,11,12]. Im Gegensatz hierzu werden 
die Risiken einer Infektion bei einem arterio-venöser Shunt  mit 0,05 pro 
Patient und Jahr angegeben [13]. 
 
 
Tabelle 1 Häufigkeit von Bakterämien bei Dialysepatienten 
 
Quelle Land Jahr N Bakterämien / 
100 
Patienten/Jahr 
Bakterämien 
über 
Gefäßzugang 
Häufigkeit 
gram-pos. 
Kokken 
Dobkin  
et al.[14] 
USA 1978 NA 15 73% 70% 
Kessler  
et al.[15] 
Frankreich 1993 1455 8,4 51% 69,85 
 
USRDS [6] USA 1996 USRDS 7,6 48% NA 
Marr et al.a [4] USA 1998 445 14,4 89% 100% 
Kaplowitz  
et al.[16] 
USA 1988 71 8,4 27% 50% 
Hoen et al. 
[36] 
Frankreich 1998 988 11,2 NA 68 
 
a: Studie über Staphylococcus aureus-Infektionen bei Dialysepatienten 
NA: in Studie nicht angegeben 
 
 
1.3.2 Infektionen  in Zusammenhang mit Dialysekathetern 
 
In der Hämodialysetherapie  kommen sowohl getunnelte, gecuffte 
Katheter als auch nicht getunnelte Katheter zum Einsatz. Powe et al. 
zeigten in einer über sieben Jahre durchgeführten Longitudinal-Studie, 
dass die vaskulären Zugänge bei Patienten mit terminaler 
Niereninsuffizienz  einen unabhängigen Risikofaktor für Septikämien 
darstellen [17]. In einer weiteren Studie über zentrale Dialysekatheter bei 
insgesamt 168 Fällen mit einer durchschnittlichen Liegedauer von etwa 
einem Monat wurde katheterassoziierte Bakterämien (KAB) in 21,4% der 
Fälle nachgewiesen [18]. Dabei war die Wahrscheinlichkeit eines KAB freien 
Intervalls nach einem Monat noch 75%, fiel allerdings bei einer Liegedauer 
von zwei Monaten auf 50% ab. Auch Kairitis und Gottlieb zeigten ein mit 
zunehmender Liegedauer wachsendes KAB-Risiko. In ihrer prospektiv 
durchgeführten Studie entwickelte sich bei einer Gesamtkatheterzahl von 
105 in 16% eine Bakterämie, in 8% eine Entzündung der Punktionsstelle 
[19]. In älteren Studien wurde von einem geringeren Risiko bei getunnelten 
Kathetern ausgegangen. Schwab et al. dokumentierten 1988 bei 
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insgesamt 80 getunnelten Kathetern und einem mittleren 
Beobachtungszeitraum von acht Wochen lediglich eine katheterassoziierte 
Infektion [1]. Moss et al. beobachteten von 1990 an 168 getunnelte 
Dialysekatheter über einen Zeitraum von vier Jahren [3]. Bei einer 
mittleren Liegedauer von 18,5 Monaten wurden 0,7 KAB in 1000 Katheter-
Tagen dokumentiert. Marr et al. fanden in Ihrer prospektiv durchgeführten 
Studie 1997 bei 102 getunnelten Katheter 3,9 KAB in 1000 Katheter-
Tagen [4]. Die Ergebnisse ähnlich ausgerichteter Studien werden in Tabelle 
2 gezeigt. Die in diesen Studien ermittelten Ergebnisse zeigen, dass 
katheterassoziierte Bakterämien mit einer Rate von 3,4 bis 5,5 pro 1000 
Katheter-Tagen auftraten.  
 
Tabelle 2 Häufigkeit von Katheter assoziierten Bakterämien (KAB) bei Dialysepatienten 
 
Quelle Land Jahr N KAB pro 1000 Katheter Tagen 
Moss et al. [3] USA 1990 131 0,7 
Marr et al. [4] USA 1997 102 3,9 
Kairitis et Gottlieb[19] Australien 1999 105 6,5 
Beathard [11] USA 1999 387 3,4 
Saad [37] USA 1999 101 5,5 
Jean et al. [21] Frankreich 2002 129 1,1 
Cetinkayahet al.[20] Türkei 2003 92 0,82 
Poole et al. [42] USA 2004 141 4,6 
 
 
 
1.3.3 Infektionsweg bei Dialysekathetern 
 
Bezüglich des Infektionsweges bei der Verbreitung der pathogenen Keime 
werden zwei Möglichkeiten als wahrscheinlich angesehen. Zum einen eine 
Besiedelung entlang des Katheters durch den chirurgisch angelegten 
Tunnel, zum anderen eine Verbreitung der Keime durch das Lumen des 
Katheters. In letzterem Falle bedeutet dies, dass eine systemische 
Bakterämie möglich ist, ohne dass Zeichen einer lokalen Infektion an der 
Austrittsstelle des Katheters vorhanden sein müssen. 
Die These, dass die Infektion auch durch das Katheterlumen fortschreitet 
wird gestützt durch die Tatsache, dass nicht zwingend ein zeitlicher 
Zusammenhang des Infektauftretens mit der Implantation oder dem 
operativen Wechsel bestehen muss [11]. Außerdem werden häufig 
systemische Infektionen beobachtet, die eindeutig durch den Katheter 
bedingt wurden, ohne dass der entsprechende Hautaustrittspunkt des 
Katheters klinisch auffällig wirkte. In einer 2002 veröffentlichen 
französischen Studie waren lediglich 18 von 56 systemischen Bakterämien 
assoziiert mit Lokalinfektionen [21]. Dieser Punkt ist für das Vorgehen bei 
Infektionen wichtig und rechtfertigt den Katheterwechsel über 
Führungsdraht unter Beibehaltung des vorhandenen Tunnels. 
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1.3.4 Risikofaktoren für die Entstehung von Infektionen bei Patienten mit 
Dialysekathetern 
 
In den vergangenen Jahren wurden unterschiedliche unabhängige 
Risikofaktoren für die Entstehung einer katheterassoziierten Bakterämie 
dokumentiert.  
In Bezug auf den Katheter selbst wurden sowohl die Lokalisation als auch 
die Liegedauer verantwortlich gemacht. So zeigte sich, dass eine 
Katheterisierung der Vena femoralis mit häufigeren Infektionen behaftet 
ist als die Verwendung thorakaler Venen [22]. Kairititis und Gottlieb fanden 
im Vergleich mehr Bakterämien bei Kathetern der Vena jugularis interna 
als bei Kathetern der Vena subclavia [19]. Allerdings zeigte sich in einer 
weiteren Studie, dass Katheter der Vena subclavia mit der höchsten Rate 
an zentralvenösen Thrombosen verbunden waren [23]. 
Wie unter anderem Oliver et al. zeigen konnten, korrespondiert die 
Häufigkeit von Infektionen eng mit der Dauer der Katheternutzung. 
Hierbei konnte eine deutliche Zunahme von Bakterämien nach einer 
Woche bei Femoraliskathetern und nach drei Wochen bei 
Jugulariskathetern nachgewiesen werden [24]. 
Auch inadäquate Hygiene des Patienten wurden als Risikofaktor für eine 
KAB beschrieben [16,4] . Insbesondere wird die Kontamination der Haut und 
des Nasopharyngealbereichs sowie des Katheters durch Staphylokokkus 
aureus als Risikofaktor für das Erwerben einer systemischen Infektion 
angesehen [25,26,27,28,29,21,30]. 
Des weiteren gilt eine vorangegangene Infektion als Risikofaktor für das 
Auftreten weiterer Infektionen [21]. 
Unterschiedliche Ergebnisse zeigten die Untersuchungen bezüglich des 
Alters der Patienten, Co-Morbidität wie zum Beispiel Diabetes mellitus 
oder kardiovaskuläre Erkrankungen und Laborparametern wie 
Hypoalbuminämie oder erniedrigtes Ferritin im Serum. Tanriover et al. 
konnten zeigen, dass eine Hypoalbuminämie als unabhängiger Faktor eine 
Infektion begünstigt [31]. In der oben bereits erwähnten Studie von Jean et 
al. dagegen zeigten Patienten mit Hypoalbuminämie kein erhöhtes Risiko, 
eine Bakterämie zu entwickeln [21]. In ihrer Studie war das Risiko eine 
katheterassoziierte Infektion zu entwickeln bei bestehendem Diabetes 
mellitus signifikant erhöht, ebenso bei älteren Patienten und männlichem 
Geschlecht, während Butterly et al. Diabetes mellitus, Alter und 
Geschlecht der Patienten nicht als unabhängigen Risikofaktor identifizieren 
konnten [32]. 
 
 
1.3.5 Diagnostik einer katheterassoziierten Bakterämie 
 
Als erster Anhaltspunkt für das Vorliegen einer katheterassoziierten 
Bakterämie gelten die klinischen Symptome einer Infektion, wobei das 
Bild variieren kann. Wie bereits erwähnt werden die Gefäßzugänge als 
Hauptrisikofaktor für Bakterämien bei Dialysepatienten angesehen. Daher 
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wird im Falle von Fieber und Schüttelfrost als typischen Zeichen einer 
Infektion bei Fehlen eines anderen Fokus bis zum Beweis des Gegenteils 
von einer durch den Katheter ausgelösten Infektion ausgegangen. Auch 
wenn an der Katheteraustrittsstelle lokale Infektionszeichen fehlen. 
Allerdings sollte auch bei untypischen Symptomen insbesondere bei 
älteren oder immunkomprommitierten Patienten an eine Bakterämie 
gedacht werden. Solche Symptome sind zum Beispiel subfebrile 
Temperatur, Hypothermie, Lethargie, Desorientiertheit.  
Eine der wichtigsten Maßnahme bezüglich der Diagnostik und 
anschließender gezielter Therapie ist die Entnahme von Blutkulturen zur 
Erregersicherung, die umgehend bei Verdacht auf Vorliegen einer 
Infektion durchgeführt werden sollte. Blutkulturen sollten vor Einleitung 
einer antimikrobiellen Therapie entnommen werden. Die Chance einer 
Keimidentifikation steigt bei Blutabnahmen an unterschiedlichen Stellen zu 
unterschiedlichen Zeit punktieren. Dabei sollte unbedingt auch eine Probe 
aus einer peripheren Vene und nicht nur aus dem liegenden Katheter 
entnommen  werden. So wurde in einer prospektiv durchgeführten Studie 
von Nielsen et al. 1998 wöchentlich Blutkulturen aus den insgesamt 63 
untersuchten Dialysekathetern entnommen [25]. Ziel dieser Studie war die 
Untersuchung von Epidemiologie und Pathogenese katheterassoziierter 
Infektionen. 73% der positiven Blutkulturen stammten von Patienten, die 
ohne jegliche klinische Hinweise für das Vorliegen einer Bakterämie 
waren. Daraus wurde gefolgert, dass eine bakterielle Besiedelung des 
Katheters in vielen Fällen vorliegt, ohne dass eine systemische Bakterämie 
und damit klinische Infektzeichen auftreten müssen. Somit ist die 
Aussagekraft und klinische Relevanz sowohl einer über den Katheter 
abgenommenen Blutkultur, wie auch die mikrobiologische Untersuchung 
der Spitze eines entfernten Katheters eingeschränkt. Die korrekte 
Abnahme von Blutkulturen über eine periphere Vene ist dagegen 
essentiell. 
 
 
1.3.6 Therapie von katheterassoziierten Infektionen 
 
Die Therapie einer katheterassoziierten Bakterämie muss zwei Aspekte 
berücksichtigen. Zum einen die antibiotische Behandlung der 
systemischen Infektion, zum anderen die Entscheidung über 
Weiternutzung des einliegenden Katheters oder Wechsel des Zugangs.  
 
 
1.3.6.1  Systemische Antibiotikatherapie bei katheterassoziierten    
Infektionen 
 
Infektionen bei dialysepflichtigen Patienten können unterschiedlichen 
Ursprungs sein, ist in der überwiegenden Anzahl der Fälle allerdings mit   
dem Gefäßzugang assoziiert. Das Standardprozedere beinhaltet die 
Einleitung einer empirischen systemischen Antibiotikatherapie. Da der 
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Erfahrung nach zwei Drittel der Infektionen durch gram-positive Keime 
ausgelöst werden [4,11,15,33,34,35,36] sollte dieses Keimspektrum ebenso 
erfasst werden wie die gram-negativen Species. Als weitverbreitetes 
Konzept wird eine Therapie mit Vancomycin und Gentamicin als 
Initialtherapie eingesetzt. Der Vorteil dieser Kombination liegt zum einen 
in der therapeutischen Breite, die auch die Methicillin-resistenten 
Staphylokokken (MRSA) erfasst, zum anderen erlaubt die Pharmakokinetik 
dieser Antibiotika eine effiziente intravenöse Therapie mit drei Gaben pro 
Woche, also im Rahmen der Dialysetherapie. Als mögliche Alternative zu 
Vancomycin wurde Cephazolin in einer retrospektiven Studie von Fogel et 
al. beschrieben [37]. Auch Marx et al. benutzten Cephazolin post Dialyse 
und dokumentierten dies als sicheres empirisches Antibiotikum [38]. 
Abhängig vom Erregernachweis wird das Antibiotikum umgesetzt. Die 
Therapie sollte bei gesicherter Bakterämie prolongiert fortgesetzt werden, 
um Folgekomplikationen der Infektion und ein Reinfektionsrisiko zu 
minimieren. Daher wird eine Therapiedauer von mindestens vier Wochen 
bei Infektion mit Staphylococcus aureus [39] und mindestens drei Wochen 
bei anderen Keimen vorgeschlagen [11].  
 
 
1.3.6.2 Lokale Antibiotikatherapie 
 
In den vergangenen Jahren wurde durch mehrere Studien die Theorie 
bestärkt, dass sich in den meisten zentralvenösen Kathetern rasch ein 
bakterieller Biofilm bildet, und dieser einen wichtigen Ursprung für die 
Entstehung einer katheterassoziierten Bakterämie darstellt. Die alleinige 
systemische Antibiotikatherapie erscheint ineffektiv, um diese Quelle 
bakterieller Infektionen zu eradizieren. In verschiedenen Studien war 
dieses Vorgehen in lediglich 22 bis 37% der Fälle erfolgreich [4,10, 12,36]. Es 
ist anzunehmen, dass die niedrige Erfolgsrate auf die Persistenz der 
bakteriellen Biofilme im Katheterlumen zurückzuführen ist, weil 
systemisch applizierte Antibiotika keine ausreichende Konzentration im 
Katheter erreichen. Die medikamentöse Eradikation der bakteriellen 
Besiedelung des Katheters könnte eine dauerhafte Therapiemöglichkeit 
katheterassoziierter Infektionen darstellen. Um dies zu erreichen wurde 
die Installation einer Lösung aus Antibiotika und Antikoagulantien 
untersucht. In einer prospektiv geführten Studie mit 62 Patienten wurde, 
neben den systemisch eingesetzten Antibiotika, eine Kombination von 
Vancomycin-Gentamicin und Heparin in das Katheterlumen appliziert [40]. 
Das Regime wurde im Verlauf entsprechend dem Antibiogramm angepasst 
und jeweils über drei Wochen durchgeführt. Eine Erfolgkontrolle wurde 
durch eine Blutkultur eine Woche nach Abschluss des Protokolls 
durchgeführt. Das Vorgehen war in 65% der fälle erfolgreich. 15% der 
Patienten entwickelten eine  Infektion mit Candida Spezies. Da dies 
insbesondere bei Patienten mit initialer Enterokokken-Infektion auftrat 
wurde, auch in Hinblick auf die gefürchteten ototoxischen Nebenwirkungen 
von Aminoglykosiden das Regime in einer Folgestudie modifiziert [41] . Es 
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wurden bei insgesamt 47 Patienten neben einer systemischen Therapie 
mit Vancomycin und Ceftazidin eine antibiotische Lösung bestehend aus 
Vancomycin (5 mg/ml), Ceftazidim (10 mg/ml), Cefazolin (10 mg/ml) und 
Heparin (10.000 U/ml) via Katheter appliziert. Dieses Protokoll war 
erfolgreich bei 33 Patienten (70%), lediglich 2% entwickelten eine 
Sekundärinfektion mit Candida Spezies. In einer dritten Studie war das 
Vorgehen mit einer Antibiotika-Blockierung in 62% der Fälle erfolgreich 
[42]. Auffällig in allen Studien war eine Abhängigkeit des Erfolges vom 
jeweils zu therapierenden Keim. Poole et al. sahen in lediglich 40% einen 
Erfolg, wenn eine Infektion mit Staphylokokkus aureus vorlag [41]. 
Dennoch scheint das Vorgehen mit lokal applizierten Antibiotika eine 
sinnvolle Ergänzung zu den anderen Therapieoptionen von 
katheterassoziierten Infektionen darzustellen. 
 
 
1.3.6.3 Prozedere hinsichtlich der Katheter bei Infektion 
 
Als weiteres ist die Frage des Umgangs mit dem liegenden Katheter zu 
klären. Da in den meisten Fällen davon ausgegangen werden kann, dass 
der Katheter selbst der Ursprung der Infektion ist, erscheint das Entfernen 
oft unumgänglich. Dies ist in Fällen einer Infektion mit ernsten 
Symptomen auch das weitverbreitete Vorgehen. In Fällen mit milden 
Symptomen wird dieses Vorgehen zuweilen kontrovers diskutiert. Hier 
sollte zum Verständnis noch einmal darauf hingewiesen werden, dass 
Vorhofkatheter als langfristiger Dialysezugang bei Patienten gewählt 
werden, die meist schlechte Gefäßverhältnisse aufgrund von zum Beispiel 
Diabetes mellitus, generalisierter Vasosklerose oder fortgeschrittenen 
Alters haben. Aus diesen Gründen gilt in der Klinik das Ziel, einen Zugang 
möglichst zu erhalten, da jede Manipulation die bestehenden Verhältnisse 
verschlechtern könnte. Es wurden verschiedene Studien durchgeführt, die 
die Erfolge der unterschiedlichen Vorgehensweisen aufzudecken suchten. 
Marr et al. veröffentlichten 1997 eine Studie mit 102 Patienten, von denen 
41 (40%) insgesamt 62 Episoden von Bakterämie durchliefen 
(entsprechend 3,9 Episoden in  1000 Katheter-Tagen). In 24 Fällen (39%)  
wurde der Katheter in einem Zeitraum von drei Tage gewechselt, in den 
übrigen 38 Fällen (61%) erfolgte eine Therapie mit Antibiotika, der 
Gefäßzugang wurde belassen. Aus dieser Patientengruppe waren lediglich 
12 (32%) der Therapien mit Antibiose erfolgreich, was letztlich den 
Wechsel des Katheters notwendig machte. Im weiteren Verlauf der Studie 
fiel außerdem auf, dass die Patienten mit einer initial konservativen 
Therapie ein erhöhtes Risiko (68 gegenüber 17%) aufwiesen, eine erneute 
Infektion durch den Ursprungserreger zu erleiden [4]. Dem gegenüber 
berichteten J. Capdevila et al. 1995 bei einem Patientenkollektiv von 185, 
40 von 42 Episoden katheterassoziierter Bakterämien erfolgreich mit 
alleiniger antibiotischer Therapie behandelt zu haben [43]. In diesen Fällen 
war das Wechseln des Katheters nicht notwendig. Dennoch ist die 
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derzeitig verbreiterte Vorgehensweise das Wechseln des Katheters im 
Falle einer nachgewiesenen katheterassoziierten Bakterämie. 
In mehreren Veröffentlichungen galt die Aufmerksamkeit der Frage, ob 
der Katheter über einen Führungsdraht gewechselt werden kann. Ein 
solches Vorgehen hat den Vorteil, dass der bisherige Zugangsweg 
bestehen bleibt, birgt allerdings die Gefahr, dass der Katheter-Tunnel als 
möglicher Infektionsherd fortbesteht. 
Beathard veröffentlichte 1999 eine prospektive Studie mit 114 Patienten, 
die eine katheterassoziierte Bakterämie entwickelt hatten. Alle Patienten 
erhielten eine antibiotische Therapie, das Vorgehen bezüglich der 
Dialysekatheter richtete sich nach dem klinischen Bild. Dabei wurde bei 
Patienten mit dem Bild einer schweren Entzündung der Katheter entfernt 
und mit einer Verzögerung nach Abklingen der Entzündung ein neuer 
Zugang an anderer Stelle gelegt. Bei Patienten mit milderen Symptomen 
und klinischem Verdacht auf eine infektiöse Mitbeteiligung des Tunnels 
wurde der Katheter über einen Führungsdraht und Kreation eines neuen 
Tunnels gewechselt. In einer dritten Gruppe wurde bei milder 
Symptomatik und unauffällig erscheinender Insertionsstelle eine 
medikamentöse Therapie initiiert und der Katheter innerhalb von 48 
Stunden über eine Führungsdraht unter Erhaltung des alten Tunnels 
gewechselt. Der Autor schloss aus seinen Ergebnissen, dass in 
ausgewählten Fällen ein Wechsel über Führungsdraht unter Erhalt des 
Tunnels möglich sei [11]. Tanriover et al. veröffentlichten 2000 eine 
retrospektive Studie, in der Daten von insgesamt 69 Katheterinfektionen 
und deren Therapie untersucht wurden. Anders als in der Studie von 
Beathard wurden die Katheter entweder entfernt und es erfolgte eine 
Neuanlage nach einer Verzögerung von 3-10 Tagen oder es erfolgte ein 
Wechsel nach Abklingen der klinischen Infektzeichen über einen 
Führungsdraht. Es zeigte sich, dass sich die infektfreie Zeit in den 
Gruppen nicht signifikant unterschied. Die Reinfektion war mit insgesamt 
46% allerdings sehr hoch [31]. 
Robinson et al. zeigten in ihrer Studie mit 82% ebenfalls eine hohe 
Reinfektionsrate [44]. In Anlehnung an diese Studien sollte in Fällen einer 
katheterassoziierten Bakterämie geprüft werden, ob ein Wechsel über 
Führungsdraht möglich ist. Der Vorteil dieses Vorgehens liegt darin, dass 
eine Katheterneuanlage in einem weiteren Gefäß nicht notwendig ist.  
 
 
1.3.7 Komplikationen einer katheterassoziierten Infektion 
 
Die erhöhte Mortalität von Dialysepatienten gegenüber der 
Normalbevölkerung ist zum großen Teil durch das erhöhte Infektrisiko 
begründet. 
Die Komplikationen, die von einer katheterassoziierten Infektion  
ausgehen entstehen durch eine septische Ausschwemmung der Bakterien. 
In der oben bereits zitierten Studie von Marr et al. [4] entwickelten neun 
von einundvierzig (22%) Patienten eine Komplikation: insgesamt wurden 
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sechs Osteomyelitiden, eine septische Arthritis, vier Endokarditiden 
beobachtet. Zwei Patienten starben im Rahmen der Sepsis. Alle 
Komplikationen traten im Rahmen von Infektionen mit nachgewiesenen 
gram-positiven Keimen auf. Andere Faktoren wie zum Beispiel Diabetes 
mellitus, arterieller Hypertonus oder intravenöser Drogenabusus hatten 
keinen Einfluss auf den klinischen Verlauf. Tanriovers Daten zeigten mit 
19% Komplikationen bei insgesamt 69 Infektionen eine ähnliche 
Konstellation [31]. 
 
 
1.3.8 Prophylaxe katheterassoziierter Infektionen 
 
Da die katheterassoziierten Infektionen eine enorme Gefahr für die 
Patienten darstellen und ihre Therapie einen immensen Kostenaufwand 
mit sich bringt, wäre es natürlich wünschenswert, wenn eine Reduktion 
der Infektionsrate möglich wäre. 
Zum einen muss eine Minimierung der Risikofaktoren erfolgen. Dazu 
gehört von Patientenseite eine entsprechende Hygiene, von Seiten des 
Pflegepersonals ein fachgerechter Umgang. 
 
 
1.3.8.1 Prophylaktisch eingesetzte Antibiotika via Katheterlumen 
 
Wie bereits unter 1.3.6.2 berichtet, wird die Entwicklung eines 
mikrobiellen Biofilms als eine der Hauptursachen für katheterassoziierte 
Infektionen angesehen und auf die Möglichkeit der Katheter-Blockierung 
mit Antibiotika hingewiesen. Hinsichtlich der Frage, ob ein 
prophylaktischer Einsatz von Antibiose in dieser Form sinnvoll sei  wurde 
durch die amerikanische CDC/ Healthcare Infection Control Practices 
Advisory Committee (HICPAC) 2002 die routinemäßige Instillation von 
Antibiotika in den Dialysekatheter nicht empfohlen, sondern nur wenn 
Katheterinfektionen vorangegangen sind [45]. Ein Grund hierfür liegt in der 
unerwünschten Entwicklung von Resistenzen, auf die an anderer Stelle 
noch eingegangen wird. 
 
 
1.3.8.2 Prophylaktische topische Therapieoptionen  
 
Da in allen Studien die Spezies der Staphylokokken als häufigste Erreger 
von katheterassoziierten Infektionen gefunden wurden und 
Staphylococcus aureus als derjenige gilt, der am häufigsten mit 
Komplikationen einhergeht, wurde in verschiedenen Studien der 
Zusammenhang von asymptomatischen Staphylokokkenkolonisationen 
und daraus folgendem Infektionsrisiko sowie die Effektivität einer 
topischen antibiotischen Prophylaxe untersucht. 1986 zeigten Yu et al., 
dass initial asymptomatische Staphylokokkenträger (nasal) ein erhöhtes 
Risiko für Bakterämien tragen und oral appliziertes Rifampicin temporär 
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die nasale Kolonisation zu eradizieren vermag [46]. In der 1991 
veröffentlichten Studie von Levin et al. wurden unter dem topischen 
Einsatz von Providonjod die Kolonisation von Kathetern sowie die Infekte 
der Katheteraustrittsstelle und systemische Bakterämien signifikant 
reduziert. In der Gruppe der S. aureus Träger war die Differenz noch 
signifikanter als bei Patienten mit anderen Erregern [30]. 
Mupirocin ist ein topisch einsetzbares Antibiotikum, das in vitro eine hohe 
Staphylokokken - Wirksamkeit zeigt. 1993 zeigten Boelhart et al., dass 
mit Hilfe dieses Medikaments in 96,3% der Fälle eine lokale Eradikaton bei 
nasal nachgewiesener Kolonisation durch Staphylokokkus aureus erfolgen 
konnte und im Zuge dessen die Inzidenz von Bakterämien um ein Viertel 
sank [27]. 1998 dokumentierten Sesso et al. in ihrer prospektiv 
randomisiert durchgeführten Studie, dass durch die Ergänzung von topisch 
benutztem Mupirocin zu Providonjod die lokalen und systemischen 
Infektionen durch Staphylokokkus aureus signifikant reduziert werden 
konnten [47]. Allerdings scheinen die positiven Effekte nur von kurzfristiger 
Dauer, und es wurden  Resistenzentwicklungen von Staphylokokkus 
aureus Stämme gegen Mupirocin dokumentiert [48]. Aus diesem Grund, 
wegen unerwünschter Nebenwirkungen sowie der Kosten wurden bei 
Patienten mit Peritonealdialyse und nasalem Staphylokokkus aureus-
Nachweis Mupirocin und Rifampicin nicht als routinemäßige Therapie 
empfohlen [49,50]. Bei Patienten in chronischer Hämodialysetherapie wurde 
die Behandlung mit Mupirocin bei nachgewiesener nasaler Kolonisation 
und Bakterämie mit Staphylokokkus aureus für den Fall empfohlen, dass 
ein Dialysekatheter weiter benötigt wird [51]. Allerdings wird der 
Routinegebrauch von Mupirocin bei Hämodialysepatienten nicht empfohlen 
[45,52].  
Als weitere Substanz zur Prophylaxe bei Patienten mit zentralvenösem 
Gefäßzugang wurde 2002 Polysporin in einer randomisierten Doppelblind-
Studie untersucht [53]. Polysporin ist eine antimikrobielle Salbe, bestehend 
aus Bacitracin, Gramicidin und Polymyxin B und topisch wirksam gegen 
typische Hautflora (u.a. Stapylokokkus aureus). In der Arbeit wurden 
insgesamt die Daten von 162 Fällen dokumentiert. Durch die lokale 
Verwendung der Polysporin Salbe an der Katheteraustrittsstelle wurde die 
Inzidenz von Infektionen von 34% auf 12% gesenkt (entsprechend 4,1 
auf 1,02 pro 1000 Kathetertagen). Auch die Dauer bis zum Auftreten einer 
Infektion war in der Behandlungsgruppe signifikant verlängert. Die Anzahl 
an Bakterämien wurde von 24% auf 10% ebenfalls signifikant reduziert.  
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1.3.8.3 Beschichtete Katheter zur Prophylaxe katheterassoziierter 
Infektionen 
 
Als weitere Möglichkeit besteht eine Modifizierung des Kathetermaterials. 
Maki et al. untersuchten den Vorteil von silberimprägnierten Katheter-
Cuffs (zentrale Venenkatheter, die nicht zur Dialyse eingesetzt wurden) 
und zeigten, dass die Anzahl der Bakterämien auf ein Viertel gegenüber 
der Kontrollgruppe mit herkömmlichen zentralen Venenkathetern reduziert 
wurde [54]. Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen zeigten Trerotola et al., 
dass in ihrer Arbeit der Einsatz von silberimprägnierten Kathetern in der 
Hämodialyse keine Verbesserung hinsichtlich der Infektionsrate oder der 
Katheterkolonisation [55] erbrachten. Im Gegenteil zeigte sich eine – 
allerdings statistisch nicht signifikante - Tendenz für eine  gesteigerte 
Infektanfälligkeit gegenüber der Kontrollgruppe. Hinzu traten in zwei (von 
N=47) Fällen Hautveränderungen auf, die als allergische Reaktion auf die 
Silberbeschichtung gewertet wurden.  
 
 
1.3.9 Keimspektrum katheterassoziierter Infektionen 
 
Man geht bei der Entstehung einer Dialysekatheter assoziierten 
Bakterämie davon aus, dass sich die jeweiligen Keime entlang des 
angelegten Tunnels oder durch das Katheterlumen verbreiten. Es 
erscheint naheliegend, dass  Infektionen im Bereich der Austrittstelle des 
Katheters häufig durch einen Keim ausgelöst werden, der Bestandteil der 
Standortflora ist. Dies wurde in unterschiedlichen Untersuchungen 
bestätigt, die ein immer ähnlich wiederkehrendes Keimspektrum 
erbrachten. Der überwiegende Teil von Bakterämien im Zusammenhang 
mit getunnelten Dialysekathetern wird durch gram-positive Kokken 
ausgelöst, wobei innerhalb dieser Gruppe Staphylokokkus aureus am 
häufigsten nachgewiesen wird und gleichzeitig den pathogensten Vertreter 
der Staphylokokken darstellt. Der Anteil von durch grampositive Kokken 
ausgelösten Bakterämien wird mit etwa zwei Drittel aller Fälle angegeben. 
Hinzu kommt, dass Komplikationen im Rahmen einer Bakterämie am 
häufigsten durch Staphylokokkus aureus ausgelöst werden [15,33,34], wobei 
insbesondere die infektiöse Endokarditis gefürchtet wird. In einer Arbeit 
mit insgesamt 20 Dialysepatienten mit Endokarditis lag die Mortalität bei 
30% [56]. Zusätzlich musste in 25% ein Klappenersatz erfolgen. Chang et 
al. untersuchten 2003 die Komplikationen von insgesamt 505 Bakterämien 
mit S. aureus (gemischte Population, lediglich 12% Infektionen im 
Rahmen von Hämodialyse). 13% der Patienten entwickelten eine 
Endokarditis [57]. 
Als weitere Komplikation werden epidurale Abszesse sowie 
Osteomyelitiden beschrieben. 
Anhand der folgenden Tabelle lässt sich ersehen, dass der Anteil an 
Staphylokokken über den Zeitraum konstant hoch blieb und dies 
offensichtlich unabhängig von der Geographie.  
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Tabelle 3 Häufigkeit Gram positiver katheterassoziierter Bakterämien 
 
 
Studie / 
Autor 
Jahr Land Bakterämien Davon 
Gram pos. 
Davon 
S.aureus 
Gram 
neg 
Beathhard 
[11] 
1998 USA 123 84 (68%) 37 (44%) 41 
Hung [18]∗ 1995 Taiwan 36 32 (89%) 12(37,5%) 4 
Little [58] 2001 Irland 59 k.Ang. 40 (68%) 16 
Marr [4] 1997 USA 62 39 (63%) 27(69%) 15 
Nielsen [25] 1998 Dänemark 29 20 (69%) 14(70%) 9 
Saad TF [36] 1999 USA 86 45 (52%) kA 23 
Hoen [35] 1998 Frankreich 51 35 (69%) 20 (57%) NA 
Jean [21] 2002 Frankreich 56 43 (77%) 31(55%) NA 
 
∗ Studie mit nicht getunnelten Hämodialysekathetern   
NA: Anzahl nicht in Studie angegeben 
 
Als übrige Keime werden Gram-negative Erreger wie Escherichia coli, 
Enterokokken, Pseudomonaden und Klebsiellen aufgeführt. 
 
 
 
1.4 Resistenzentwicklung 
 
1.4.1 Ursachen für Resistenzentwicklungen 
 
Die Entwicklung von Resistenzen gegenüber Antibiotika unter Bakterien 
hat in der vergangenen Dekade stark zugenommen. Man nimmt an, dass 
zwei Faktoren die Entwicklung von Antibiotika-resistenten Keimen 
begünstigt [5]. Erstens die Übertragung von Patient zu Patient. Dies 
bedeutet eine Übertragung durch direkten Kontakt oder aber indirekt, zum 
Beispiel über kontaminierte Hände von Pflegepersonal. Der zweite 
begünstigende Faktor ist der Selektionsdruck unter Antibiotikatherapie. 
Beide Faktoren gelten für Patienten die sich einer chronischen 
Hämodialysetherapie unterziehen. Sie sind häufiger hospitalisiert, und 
treten so oder im Rahmen der Therapie gehäuft in Kontakt mit anderen 
Patienten und Pflegepersonal. Sie sind außerdem häufiger in Folge von 
Infekten unter antibiotischer Therapie. Hierbei werden beim Risikokollektiv 
der Dialysepatienten häufig direkt Reserveantibiotika eingesetzt. Diese 
Patienten haben eine etwa um das 11fach gesteigerte Wahrscheinlichkeit 
im Rahmen eines stationären Krankenhausaufenthaltes mit Vancomycin 
behandelt zu werden als nicht dialysepflichtige Patienten [59].  
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1.4.2 Resistenzentwicklung bei Staphylokokken 
 
Die Resistenzentwicklung von Staphylokokken gegenüber 
Breitspektrumantibiotika stellt eine wachsende Herausforderung in der 
Medizin dar. Hierbei geht Gefahr nicht nur von den angesprochenen 
Komplikationen einer Bakterämie mit Staphylokokkus aureus aus, sondern 
auch davon dass eine Hautkolonisation durch Staphylokokkus aureus 
meist asymptomatisch verläuft und daher ohne entsprechenden Nachweis 
unbemerkt bleibt. Gerade in Einrichtungen mit chronisch Kranken kann die 
Durchseuchung des Personal ohne offensichtliche Folgen voranschreiten, 
was zu einen Ansteckungspotential der zu behandelnden Patienten führt.   
Eine Studie des CDC (Center for Disease Control and Prevention, USA) 
zeigte, dass der Anteil von Dialyseeinheiten, die mindestens einen 
Patienten mit MRSA behandelten, im Zeitraum von 1995 auf 2000 von 
40% auf 71% anstieg [60]. Mittlerweile wurden in mehreren Fällen ein S. 
aureus mit reduzierter Sensibilität gegen Vancomycin isoliert. 2002 wurde 
der erste Fall eines Vancomycin resistenten S. aureus dokumentiert [61], 
ebenfalls bei einem Patienten der in chronischer Hämodialysetherapie war. 
 
 
1.4.3 Resistenzentwicklung bei Enterokokken 
 
Die ersten Berichte aus den 80er Jahren über Vancomycin resistente 
Enterokokken (VRE) und Koagulase negative Staphylokokken beinhalteten 
Dialysepatienten [62,63].  
Das Hauptreservoir für Enterokokken stellt der Gastrointestinaltrakt dar. 
Man geht davon aus, dass die gehäufte Therapie mit  Vancomycin dazu 
führen kann, dass bislang intermediär sensible Keime ihre Resistenzlage 
gegenüber diesem Antibiotikum ändern. Zum anderen kann die 
Eradikation der gastrointestinalen Standortflora eine Verbreiterung bereits 
resistenter Keime fördern. Die von der CDC veröffentlichten Daten 
zeigten, dass der Anteil von Dialyseeinheiten die mindestens einen 
Patienten mit einem VRE behandelten im Zeitraum von 1995 auf 2000 von 
11,5% auf 32,7% anstieg [60]. 
 
 
1.5 Thrombosen 
  
Thrombosen machen neben den Infektionen die Hauptkomplikationen bei 
Dialysekathetern aus. Dabei können entweder die Thromben den Katheter  
selbst komplett oder teilweise verschließen, oder eine vom Katheter 
ausgehende Thrombose führt zum Verschluss der benutzten Vene. Wird 
der Katheter durch einen Thrombus nur teilweise verlegt, führt dies zur 
Verringerung des Blutflusses unter Dialyse und im weiteren Verlauf 
gegebenenfalls zum Funktionsverlust des Katheters. Eine Venenthrombose 
kann unentdeckt bleiben bis z.B. eine AV-Fistel distal an ipsilateraler Seite  
verwendet wird und die Stenose demaskiert. Übliche Symptome sind 
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schmerzhafte Schwellungen im Bereich der Stenose sowie verminderte 
Laufleistung des distal der Stenose liegenden Gefäßzuganges. Die Stenose 
einer zentralen Vene bei permanent dialysepflichtigen Patienten hat 
mitunter verheerende Auswirkungen, da als kurzfristige Therapieoptionen 
zwar percutane Therapieoptionen wie Angioplastie und Stent-
implantationen zur Verfügung stehen, diese jedoch oft keinen langfristigen 
Erfolg garantieren. Die Konsequenz ist, dass die betroffene Extremität für  
Gefäßzugänge verloren geht. 
Das wesentliche Symptom der Thrombose ist die Reduktion der 
Laufleistung. Tritt diese im zeitlichen Zusammenhang mit der operativen 
Anlage des Katheters auf, so ist ein mechanisches Problem durch 
intraoperative Knickbildung als wahrscheinlicher anzusehen. Eine 
Diagnose kann durch eine Angiographie erfolgen. 
Als die häufigste Ursache für die Entstehung von Thrombosen in 
Zusammenhang mit Kathetern für Hämodialyse werden 
Fibrinablagerungen angesehen. Zum ersten mal wurden diese 
Fibrinformationen 1973 von Broviac et al. beschrieben [64]. In Anlehnung 
an Tierversuche geht man davon aus, dass die Fibrinablagerungen an der 
venösen Eintrittsstelle des Katheters ab dem 2.-3. Postimplantationstag 
vorhanden sind und über die Dauer von einigen Wochen „ausreifen“ [65]. 
In einer weiteren Studie wurden nach Autopsien Fibrin-Formationen 
bereits 24 Stunden nach Implantation des Katheters nachgewiesen [66]. In 
der gleichen Arbeit wird die Vermutung geäußert, dass etwa 80-100% 
aller implantierter zentralvenöser Zugänge nach 2–7 Tagen 
Fibrinbeschläge aufweisen. 
 
 
1.5.1. Häufigkeit von Fehlfunktionen durch Thrombosen in 
Zusammenhang mit getunnelten Hämodialysekathetern 
 
Wie bereits erwähnt wird davon ausgegangen, dass der überwiegende Teil 
von zentralvenös eingebrachten Kathetern nach kurzer Zeit 
Fibrinbeschläge aufweist. Diese können je nach Ausmaß asymptomatisch 
bleiben. Haire et al. fanden in ihrer Studie über zentralvenöse Zugänge 
mittels Phlebographie bei 22 (63%) von 35 Patienten mit Vena subclavia 
Katheter thrombotische Formationen, die jedoch lediglich bei dreien (9%) 
symptomatisch waren [67]. Ähnlich dazu fanden De Cicco et al. bei 63 
(66%) von 95 Patienten eine Thrombose der Vena subclavia, von denen 
lediglich 4 symptomatisch waren [68]. Sollten die Thrombosen jedoch 
größere Teile des Katheterlumens verlegen, führt dies zur 
Funktionseinschränkung oder zum Funktionsverlust des Katheters.  Moss 
et al. beobachteten in ihrer Arbeit mit 168 Kathetern bei 131 Patienten in 
46% thrombotische Komplikationen, die allerdings zum überwiegenden 
Teil durch Behandlung mit Urokinase oder Streptokinase behoben werden 
konnten [3]. In der Arbeit von Trerotola  et al. machten Thrombosen den 
Hauptteil aller Katheterkomplikationen aus mit 0,16 Thrombosen pro 100 
Kathetertagen [69]. In der Arbeit von Little et al. war in 36,3% der Fälle ein 
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Funktionsverlust des Katheters Anlass zur Explantation [58]. Trerotola et al. 
geben in ihrer Analyse die Häufigkeit von Katheterthrombosen mit ca. 
40% an, sei es in Form von zentralvenöser Thrombose oder als 
Fibrinbeschlag [70]. Mc Dowell et al. dokumentierten bei 92 Fällen von 172 
Kathetern das Vorkommen einer Thrombose. 83% konnten mittels 
thrombolytischer Therapie behandelt werden [71].  
In einigen Studien werden die Katheterfehlfunktionen (nicht mit 
einbezogen wurden Infektionen), die zur dauerhafter Reduktion des 
Blutflusses und damit notwendigen Entfernung des Katheters führten nicht 
weiter differenziert. In dieser Kategorie werden neben den Episoden 
mechanische Komplikationen wie Kinking oder Fehllage mitgezählt, 
allerdings spielen diese in den meisten Fällen keine Rolle im Vergleich zu 
Fibrin-Formationen. Dies zeigt auch die folgende Tabelle. 
 
 
Tabelle 4: Ursachen für Katheterfehlfunktionen 
 
Studie/Autor Patienten Episoden Mechanisch Fibrinbeschlag 
Crain et al. [72] 24 44 4 40 
Suhocki et al. [73] 121 42 4 38 
Rockall et al. [74] 29 31 7 24 
Trerotola et al. [69] 250 47 13 34 
 
 
 
1.5.2 Zusammenhang zwischen Lokalisation des Katheters und 
Thromboseentwicklung  
 
Eine wesentliche Rolle bei der Entstehung von Venenthrombosen im 
Zusammenhang mit Hämodialysekathetern scheint die Auswahl der 
punktierten Vene zu sein. In mehreren Studien wurde gezeigt, dass 
Katheter, die in die Vena jugularis interna eingebracht werden mit weniger 
Thrombosen einhergehen, als solche in der Vena subclavia. Cimochowski 
beschrieb bei Katheterisierung der Vena subclavia mit kurzfristigen 
Dialysekathetern Thrombosen in 50% der Fälle, bei vergleichbarem 
Kollektiv wurden bei Punktion der Vena jugularis interna keine 
Thrombosen entdeckt [75]. In Übereinstimmung mit diesen Ergebnissen 
beschrieben Schillinger et al. 42% Thrombosen in einer Patientengruppe 
mit Kathetern in der Vena subclavia und lediglich 10 % in der Vena 
jugularis interna-Gruppe [76]. In einer Studie mit getunnelten 
Dialysekathetern von Trerotola et al. waren die Unterschiede der 
unterschiedlichen Venenzugänge nicht so deutlich ausgeprägt, aber noch 
immer signifikant. 12,6% der Patienten mit Thrombosen in der subclavia-
Gruppe standen lediglich 3,2% in der jugularis interna- Gruppe 
gegenüber. Es traten keine signifikanten Unterschiede zwischen der 
Punktion der rechten oder linken Seite [77] auf. Hinzu kommt, dass die 
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Punktion der Vena subclavia mit einem größeren Risiko für das Entstehen 
eines Pneumothorax einhergeht. Der Autor schloss daraus, dass die Vena 
jugularis interna die vorzuziehende Punktionsstelle ist. 
  
 
1.5.3 Therapie von Thrombosen bei Vorhofkathetern 
 
Als Therapiemöglichkeit für eine Katheterthrombose stehen mehrere 
Regime zur Verfügung. Generell sind folgende Punkte zu bedenken: a) Im 
Interesse des Patienten sollte wenn möglich der Katheter als Gefäßzugang 
erhalten bleiben. b) Da bei den meisten Patienten eine regelmäßige 
Therapie notwendig ist, muss der Zugangsweg rasch wiederhergestellt 
oder ein alternativer zur Verfügung gestellt werden. c) Wenn möglich 
sollte das Verfahren einfach und sicher (sowie kostengünstig) 
durchgeführt werden können, idealerweise ohne den Patienten zu 
hospitalisieren.  
Prinzipiell stehen drei Methoden zur Verfügung um Störungen der 
Laufleistung von Hämodialysekathetern, ausgelöst durch Fibrinbeschläge 
zu therapieren.  
 
 
1.5.3.1 Infusion eines thrombolytischen Agens 
 
Um die durch eine thrombotische Auflagerung reduzierte Katheterfunktion 
wieder herzustellen ist zunächst die Instillation von niedrigdosierter 
Urokinase (5000 IU/ml) in das Katheterlumen  indiziert [72]. Wenn dieses 
Therapieregime keinen Erfolg bringt, werden höhere Konzentrationen 
fibrinolytischer Substanzen wie z.B Streptokinase eingesetzt. Meist lässt 
sich mit diesem Konzept ein guter Erfolg erzielen, wie die folgende Tabelle 
zeigt. 
 
 
Tabelle 5 Lysetherapie bei Katheterthrombosen 
 
Studie N Agens/Dosierung Klinischer 
Erfolg in % 
Verlaufskontrolle 
Moss et al.[3] 58 Streptokinase über 
12h 
97% - 
Lund et al.[12] 39 Urokinase/250.000U/
6h 
79,5% - 
Trerotola et al.[69] 11 Urokinase/250.000U/
6h 
55% 31d Median 
Gray et al.[78] 29 Urokinase/250.000U/
4h 
97% 48% an Tag 45 
Savader et al.[79] 28 rt-PA / 5 mg / 3h 100% 51 % nach 3 Mo 
Twardowski et al.[80] 162 Urokinase/250.000U/
3h 
81,5% - 
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Anhand der Tabelle wird auch ersichtlich, dass trotz des primär guten 
klinischen Erfolges aller Studien, in der Follow-up-Kontrolle die 
Katheterfunktion nach einigen Wochen erneut nachließ. 
Als Alternative zur Urokinase oder Streptokinase wurde durch Savader et 
al. die Fibrinolyse durch eine Infusion des selektiven Plasminogen-
Aktivators rt-PA untersucht. Der initiale klinische Erfolg war 100%, im 
Verlauf mussten jedoch Katheter wegen Thrombosen gewechselt werden 
[79]. 
 
 
1.5.3.2 Stripping der Fibrinablagerungen mittels Katheter 
 
Wenn die konservativ-medikamentöse Therapie nicht den gewünschten 
Erfolg erbringt, besteht die Möglichkeit invasiver Maßnahmen. Beim 
Katheterstripping wird eine Schleuse in die Vena femoralis eingebracht. 
Über diese wird mittels Katheter eine Schlinge um den Dialysekatheter 
gelegt und das thrombotische Material in mehreren Prozeduren von dem 
Katheter „abgeschält“. In mehreren Studien wurde der sofortige klinische 
Erfolg dieser Vorgehensweise demonstriert. 
 
Tabelle 6: Stripping bei Katheterthrombosen 
 
Studie/ Autor N Klinischer Erfolg in % Follow up 
Crain et al. [72] 40 98% 45% nach 3 Monaten 
Haskal et al. [81] 24 92% 8% nach 14 d 
Suhocki et al. [73] 38 95% 3 Monate Median 
Rockall et al. [74] 31 61% 4,25 Monate Median 
Brady et al. [82] 28 89% 51% nach 3 Monaten 
Gray et al. [78] 28 89% 35% am Tag 45 
Johnstone et al. [83] 16 75% 126 Tage Median 
 
 
Gray et al führten 2000 eine Studie an insgesamt 57 Kathetern mit 
Fibrinbeschlag durch. Sie verglichen darin das Vorgehen mit Urokinase 
und Katheter-Stripping. Es zeigte sich, dass beide Verfahren sowohl 
unmittelbar nach Durchführung wie auch im Follow-up über 45 Tage 
ähnliche Ergebnisse erbrachten [78]. Allerdings ist zu berücksichtigen, dass 
das Stripping die wesentlich invasivere Methode darstellt und somit  
größere Risiken birgt. Sie macht außerdem die Hospitalisierung des 
Patienten notwendig und ist mit einem größeren logistischen Aufwand 
verbunden. Dies führt dazu, dass diese Methodik eine geringere Akzeptanz 
unter den Patienten aufweist. 
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1.5.3.3 Operativer Wechsel des Katheters  
 
Die operative Therapie, also das Wechseln des Katheters unterliegt 
ähnlichen Risiken wie die bereits angesprochenen Operationen bei 
Katheter-assoziierten Bakterämien. Allerdings ist zu erwarten, dass der 
Wechsel mit Hilfe eines Führungsdrahtes über den bereits bestehenden 
Tunnel mit weniger Komplikationen behaftet ist, da die infektiöse 
Komponente entfällt. Duszak et al. verglichen 1998 in ihrer Arbeit das 
Outcome von neuangelegten Kathetern mit Kathetern, die über 
Führungsdraht eingebracht wurden, nachdem die bestehenden 
Dialysekatheter Laufschwächen aufwiesen. Sie konnten nachweisen, dass 
die gewechselten Katheter kein anderes Risikoprofil oder Outcome hatten, 
als die de novo angelegten Katheter. Sie schlossen daraus, dass der 
Wechsel über Führungsdraht eine sichere Methode zur Behandlung von 
nicht konservativ beherrschbaren Katheterthrombosen ist [84]. 
Die letzte Möglichkeit besteht in der Neuanlage eines Katheters an anderer 
Stelle. Diese Alternative sollte wenn möglich umgangen werden, da dies 
der invasivste Weg ist und einen weiteren Gefäßzugangsweg verbraucht. 
In verschiedenen Studien wurde gezeigt, dass die Infekt- und 
Thromboseanfälligkeit von Gefäßzugängen bei Dialysepatienten mit der als 
Zugang gewählten Vene zusammenhängt. Bezüglich des Thromboserisikos 
werden Katheteranlagen an der Vena jugularis interna als günstigerer 
Zugangsweg angesehen [69,75,76]. Aus den  Arbeiten kann man den Schluss 
ziehen, den Zugangsort sorgfältig auszuwählen und Gefäßzugänge zu 
minimieren.  
 
 
1.5.4 Prophylaxe von Katheterthrombosen 
 
Wie verschiedene Studien zeigten, scheint die Entstehung von 
Fibrinauflagerungen entlang des Katheters nicht zu verhindern zu sein. 
Allerdings müssen alle Vorkehrungen getroffen werden, um das komplette 
Verlegen des Katheters oder eine signifikante Laufschwäche, die eine 
effiziente Dialysetherapie erschwert oder verhindert zu reduzieren. Dazu 
wird nach Ablauf der Dialysetherapie oder nach jedwedem Gebrauch des 
Katheters dieser mit Heparin geblockt, wobei sich die Menge an Heparin 
an dem Volumen des Katheters festmacht. Bern et al. fanden in ihrer 
Studie, dass der Einsatz von niedrigdosiertem Warfarin das Auftreten von 
Thrombosen reduzieren kann, ohne dabei die Gefahr von 
Blutungskomplikationen zu erhöhen [85]. Diese Arbeit bezog sich auf 
zentralvenös gelegte Katheter, die nicht zur Dialyse benutzt wurden. Eine 
andere Gruppe testete den wöchentlichen Einsatz von Urokinase in 
getunnelten zentralvenösen Kathetern und zeigte hier eine Reduktion der 
thrombotischen Komplikationen [86]. Beide Methoden haben sich allerdings 
nicht soweit durchsetzen können, als dass eine von ihnen zum 
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Standardvorgehen zählen würde. Was den Einsatz von oralen 
Antikoagulantien betrifft ist außerdem zu berücksichtigen, dass ein nicht 
unbeträchtlicher Anteil von Dialysepatienten auf Grund der Komorbidität 
wie Vorhofflimmern, arterieller Verschlusskrankheit oder Ähnlichem 
bereits mit oralen Antikoagulatien therapiert werden, ohne dass dies 
erkennbaren Einfluss auf thrombotische Komplikationen hätte. 
 
 
2. Ergebnisse 
 
Dialysepflichtige Patienten benötigen einen sicheren Gefäßzugang, der 
eine regelmäßige Therapie mit möglichst einfacher Handhabung und 
geringer Komplikationsrate gewährleistet. Als kurzfristiger Zugang wird 
ein zentraler nicht getunnelter Katheter eingelegt, der eine Dialyse im 
stationären Bereich ermöglicht. Ist absehbar, dass der Patient dauerhaft 
auf eine Dialyse angewiesen sein wird, so ist ein Zugang erforderlich, der 
auch eine ambulante Therapie erlaubt. Hierfür werden unter anderem 
Vorhofkatheter (VHK) als zentralvenöser Zugang genutzt, wenn ein 
angelegter arteriovenöser Shunt noch nicht ausgereift ist, um als Zugang 
benutzt zu werden, aber auch dann, wenn wegen schlechter 
Gefäßverhältnisse keine Möglichkeit einer Shuntanlage besteht. 
In dieser retrospektiven Studie wurden in der medizinischen Klinik des 
Krankenhauses Maria Hilf in Mönchengladbach die Patienten mit 
Vorhofkatheter auf ihre Alters- und Geschlechtsverteilung, ihre 
Grunderkrankung, ihre Begleiterkrankungen, die Indikation für die 
Vorhofkatheteranlage, die Laufzeit der VHK und die aufgetretenen 
Komplikationen hin untersucht.  
 
  
2.1. Datenerhebung und statistische Auswertung 
 
Es wurden die Daten aller im Krankenhaus Maria-Hilf-GmbH, 
Mönchengladbach, zwischen Januar 1992 und Januar 2003 implantierten 
Vorhofkatheter (VHK) ausgewertet. Hierfür wurden die Implantationsdaten 
und Einzelheiten über die Implantationsgründe sowie Umstände der 
Explantation bzw. Ende der Katheternutzzeit ebenso aus Dialyseakten und 
Krankenakten entnommen und ausgewertet wie epidemiologische Daten 
der Patienten, ihre Komorbidität und spezielle Blutwerte, die Ursache der 
Dialysepflichtigkeit, die dokumentierten Komplikationen durch die VHK 
und die Behandlung der Komplikationen in den einzelnen Fällen. 
Im Beobachtungszeitraum wurden 472 VHK angelegt. Es handelte sich in 
alle Fällen um einlumige Silikonkatheter der Firma Bionic, die durch die 
gefäßchirurgische Klinik implantiert wurden. Bei 60 Fällen konnten 
retrospektiv nur Daten über den Zeitpunkt der Implantation eines VHK aus 
den Akten entnommen werden, ohne dass der weitere Verlauf  
nachvollzogen werden konnte, da die Patienten außerhalb unserer Klinik 
weiterbehandelt wurden. Diese 60 Fälle wurden deshalb von der 
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Auswertung ausgeschlossen. Alle übrigen gingen in die Auswertung mit 
ein.  
Im Ergebnisteil werden alle quantitativ ermittelten Werte aus gleichartigen 
Daten als Mittelwerte +/- SEM dargestellt.  
In statistischen Tests werden Hypothesen untersucht, die präzisierte 
Annahmen über teilweise unbekannte Verteilungen beobachteter 
Merkmale in der Grundgesamtheit darstellen. Die Hypothese, dass zwei 
Grundgesamtheiten hinsichtlich eines Parameters übereinstimmen, wird 
Nullhypothese genannt. Da statistische Tests nur Unterschiede, jedoch 
keine Übereinstimmung zwischen den verglichenen Grundgesamtheiten 
feststellen können, wird die Aussage, die man untersuchen will, als  
Alternativhypothese formuliert. Das Ergebnis des statistischen Tests wird 
als P-Wert angegeben, der die Wahrscheinlichkeit angibt, mit der man 
fälschlicherweise die Nullhypothese ablehnt.  
Bei einem P-Wert < 0,05 bezeichnet man das Ergebnis im allgemeinen als 
statistisch signifikant und entscheidet sich für die Gültigkeit der 
Alternativhypothese.  
 
 
2.1.1. Kaplan-Meier Überlebenszeitanalyse 
 
Mit Hilfe der Überlebenszeitanalyse lässt sich die Wahrscheinlichkeit 
berechnen, dass ein Ereignis bis zu einem bestimmten Zeitpunkt nicht 
eintritt. Dieses ist mit der Kaplan-Meier Methode auch dann möglich, wenn 
nicht alle Patienten identische Beobachtungszeiträume haben. Die Kaplan-
Meier Kurve ist hilfreich zum Ablesen spezifischer Überlebensraten und 
Überlebenszeiten, die in dieser Arbeit der Katheterlaufzeit, also der 
Nutzungszeit entsprechen. Um die Gleichheit der Überlebensverteilungen 
für mehrere Gruppen zu testen, die sich bezüglich der Ausprägung eines 
Faktors unterscheiden, kann der Log-Rang verwendet werden. Dies wurde 
genutzt, um den Einfluss von Geschlecht oder Altersgruppen der Patienten 
auf die Laufzeit zu untersuchen, oder die Laufzeiten nach Implantation 
aufgrund einer bestimmten Indikation zu vergleichen. Auch beim Vergleich 
der Katheternutzzeiten bis zur VHK-Explantation aufgrund  einer 
bestimmten Komplikation wurde die Kaplan-Meier Methode genutzt.   
 
 
2.1.2. Unverbundener t-Test 
 
Um die Mittelwerte zweier unabhängiger Stichproben zu vergleichen, wird 
der unverbundene t-Test verwendet. Dies ist der Fall bei der 
Untersuchung des Einflusses einer Erregersicherung auf die Laufzeit und in 
der Gruppe der infizierten VHK zum Vergleich der Laufzeiten bei 
Behandlung durch konservative Maßnahmen oder durch gezielte 
Explantation des VHK. Geprüft wird die Nullhypothese auf Gleichheit der 
den beiden Stichproben zugrunde liegenden Mittelwerte der 
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Grundgesamtheiten. Ist der Prüfquotient kleiner als die 
Signifikanzschranke, so entscheidet man sich für die Alternativhypothese.  
 
 
2.1.3. Kontingenztafeln 
 
Absolute Häufigkeiten bei der Betrachtung zweier binärer Merkmale 
werden in einer Kontingenztafel dargestellt.  
Ob ein Zusammenhang zwischen den Merkmalen besteht, kann dann 
durch den Χ²-Test untersucht werden und man erhält einen P-Wert. Ist 
dieser kleiner als 0,05 bedeutet dies, dass es einen Zusammenhang 
zwischen den Merkmalen gibt. Dies erfolgte bei der Untersuchung des 
Einflusses der Komorbiditätsmerkmale der Patienten und ihren Einfluss auf 
die Entwicklung eines VHK-Infektes.  
Außerdem wurde diese statistische Methode genutzt, um die Veränderung 
der Antibiotikaresistenzen von Gram-positiven und Gram-negativen 
Bakterien insgesamt zu vergleichen und auch die 
Antibiotikaresistenzentwicklung in zwei verschiedenen Zeiträumen.  
 
 
2.2. Epidemiologie 
 
Von den 412 registrierten Fällen mit VHK wurden 187 bei Männern und 
225 bei Frauen ausgewertet. Da einige Patienten wiederholt Katheter 
erhielten, wurden effektiv 290 Patienten untersucht, von denen 147 
weiblichen, 143 Patienten männlichen Geschlechts waren. Das mittlere 
Alter der  Männer zum Zeitpunkt der VHK-Implantation lag dabei bei 
63,75 Jahren, die Frauen waren zum  Zeitpunkt der Implantation im 
Durchschnitt 68,56 Jahre alt. Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der Einlage 
des zentralvenösen Zugangs lag damit unabhängig vom Geschlecht bei 66 
+/- 13 Jahren. 
Die VHK wurden bei Patienten implantiert, die auf Grund einer terminalen 
Niereninsuffizienz chronisch dialysepflichtig waren. Ursächlich für die 
Niereninsuffizienz waren unterschiedliche Erkrankungen. Die größte Rolle 
spielte dabei die diabetische Nephropatie.  
Der Anteil der verschiedenen Nephropathiearten als Ursache für die 
Dialysepflichtigkeit wird in Abbildung 1 dargestellt. 
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Abb.1: Häufigkeit der verschiedenen Nephropathien bei Patienten mit VHK 
 
 
2.3. Indikation für VHK 
 
Bei den Patienten mit VHK lagen nicht nur unterschiedliche Nephropathien 
als Ursache für das Nierenversagen zugrunde, sondern es spielten auch 
unterschiedliche Gründe eine Rolle bei der Indikationsstellung für die 
Implantation des VHK. So musste der Zugang über den VHK dann gewählt 
werden, wenn bei neu aufgetretener Dialysepflichtigkeit die Zeit bis zur 
Nutzbarkeit eines erstmals angelegten Shunts überbrückt werden musste, 
eine Komplikation eines bisher benutzten Shunts vorlag oder wenn ein 
bereits einliegender Demerskatheter unbrauchbar geworden war. 
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In dem von uns untersuchten Patientengut machte in 241 Fällen ein neu 
aufgetretenes terminales Nierenversagen die Anlage eines VHK als 
vorübergehenden Zugang bis zur Ausreifung eines angelegten Shunts 
notwendig. Bei 83 Shuntverschlüssen und bei 88 Fällen mit 
Komplikationen eines einliegenden VHK wurde ebenfalls die Indikation für 
eine Vorhofkatheter(-neu)-implantation gestellt. 
 
 
2.4. Katheterlaufzeit  
 
Die komplikationslose Laufzeit, in der ein VHK die Dialyse des Patienten 
ermöglicht, bestimmt seine Lebensqualität entscheidend mit und hat 
insbesondere bei sonst fehlender Zugangsmöglichkeit in ein Gefäß sogar 
Einfluss auf die Lebenserwartung des Patienten. Durch die Auswertung der 
vorliegenden Daten sollen Einflüsse auf die Laufzeit der Demerskatheter 
untersucht werden. 
 
 
2.4.1. Zusammenhang von Laufzeit und Patientenalter  
 
Die Vorhofkatheteranlage kann sowohl in Vollnarkose wie auch in 
Lokalanästhesie durchgeführt werden, so dass das allgemeine 
Operationsrisiko auch bei Patienten mit mehreren Begleiterkrankungen 
gering gehalten werden kann. Die Katheteranlage erfolgte bei den 
untersuchten Patienten zwischen dem zwanzigsten und neunzigsten 
Lebensjahr. 
In Abbildung 2 wird der Einfluss des Lebensalters in dem der Patient den 
VHK erhielt auf die Katheterlaufzeit dargestellt. Es zeigt sich eine längere 
Laufzeit bei Implantation zwischen dem sechzigsten und 
fünfundsiebzigsten Lebensjahr, aber die Unterschiede sind statistisch nicht 
signifikant (p=0,23).  
                                                                                                              p=0,23 
Abb. 2: Abhängigkeit der VHK-Laufzeit vom Patientenalter zum Implantationszeitpunkt 
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2.4.2. Zusammenhang von Laufzeit und Geschlecht  
 
Untersucht man die Laufzeit in Abhängigkeit vom Geschlecht des 
Patienten, so zeigt sich, dass die VHK bei Frauen deutlich länger genutzt 
wurden als bei Männern. Sie lag bei den Frauen bei 205 +/-17 Tagen und 
bei Männern bei 127 +/-11 Tagen. Dieser Unterschied ist statistisch hoch 
signifikant (p=0,0001). Mit einem mittleren Alter von 68,56 waren die 
Frauen signifikant älter als die Männer, die im Mittel 63,75 Jahre alt 
waren. Auch der Altersunterschied der Geschlechter ist signifikant  
(p=0,0001). 
 
          p = 0,0001 
Abb. 3: Abhängigkeit der VHK-Laufzeit vom Geschlecht 
 
 
 
2.4.3. Zusammenhang von Laufzeit und Indikation 
 
Denkbar wäre auch eine Abhängigkeit der Katheterlaufzeit von der 
Indikation aufgrund derer der VHK angelegt wurde. Wurde der 
zentralvenöse Zugang wegen eines Verschlusses des bisher genutzten 
Shunts eingelegt, so betrug die Laufzeit 202 +/-24 Tage und war damit 
länger als die Funktionstüchtigkeit der Katheter, die wegen Dysfunktion 
eines vorherigen Vorhofkatheters angelegt wurden (Laufzeit 185 +/-24). 
Wurde wegen akuten Nierenversagens ein VHK als Erstzugang zur 
Überbrückung der vom Shunt benötigten Reifungszeit implantiert, so lag 
die Laufzeit mit 153 +/-13 Tage deutlich darunter. Die Laufzeiten sind 
aber statistisch nicht signifikant unterschiedlich (Abb. 4). 
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    P=0,132 
 
 Abb. 4: Abhängigkeit der VHK-Laufzeit von der Indikation zur Implantation 
 
 
 
2.5. Ursachen für die Begrenzung der Laufzeit 
 
Die Laufzeit der untersuchten VHK wurde durch unterschiedliche 
Umstände begrenzt. In den häufigsten Fällen (46%) war der Katheter 
nicht mehr notwendig, da entweder ein funktionstüchtiger Shunt als 
dauerhafter Gefäßzugang vorlag, oder da wegen der Erholung der 
Nierenfunktion eine weitere Dialysetherapie nicht indiziert war. In 93 
untersuchten Fällen (22%) verstarb der Patient mit einem zu diesem 
Zeitpunkt funktionierenden Katheter. Zum Teil wurden die Katheter 
entfernt wegen einer Komplikation, die sie ausgelöst hatten. Hierzu zählen 
eine Infektion des Katheters (16%), die unter Umständen sogar mit 
Sepsis einherging, ebenso wie eine Katheterdysfunktion wegen Thrombose 
oder Fehllage (15%). Zum Zeitpunkt der Beendigung der Datensammlung 
war noch bei 1% der Patienten ein funktionierender VHK in Gebrauch. 
Eine Übersicht über die Ursachen für die Laufzeitbegrenzungen wird in 
Abbildung 5 gegeben. 
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Abb. 5: Verschiedene Gründe für die Begrenzung der VHK-Laufzeit 
 
 
Die Laufzeit der VHK konnte somit abhängig von der Ursache für die 
Begrenzung der Nutzungsdauer bestimmt werden. Sie zeigte sich in den 
verschiedenen Gruppen statistisch signifikant unterschiedlich. Die Laufzeit 
war dann am kürzesten, wenn der Zugang wegen Dysfunktion entfernt 
wurde. Die mittlere Laufzeit der untersuchten Vorhofkatheter lag bei 168 
+/- 9,8 Tagen. Dies zeigen Tabelle 7 und Abbildung 6.  
 
Tabelle 7 Laufzeiten bei unterschiedlichen Explantationsgründen 
 
 
Anzahl Anteil Alter Laufzeit
Infekt als Explantationsgrund 67 16% 65,36 186,73
elektive Explantation 188 45% 62,62 172,96
Exitus als Laufzeitbegrenzung 93 23% 70,34 173,74
Dysfunktion als Explantationgrund 64 16% 68,12 111,61
Gesamt 412 65,66 168,85
0,72 9,87
P-Wert p=0,001 p=0,015
SEM
Ursachen für die Begrenzung der Laufzeit der VHK
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Vergleich der Laufzeiten:    p = 0,015  
Vergleich des Alters in den Gruppen:  p = 0,001 
 
 
Abb. 6: VHK-Laufzeit in Abhängigkeit von der Ursache für die Explantation 
 
 
Betrachtet man die Altersunterschiede in den einzelnen Gruppen, so zeigt 
sich, dass die Patienten, bei denen der VHK bis zum Tode genutzt wurde, 
im Mittel am ältesten waren. Zur  zweitältesten Patientengruppe gehörten 
diejenigen, deren Zugang wegen Fehllage oder Thrombose nicht mehr 
funktionierte (68 Jahre). Etwa drei Jahre jünger waren die Patienten, 
deren Katheter  wegen eines Infektes entfernt werden mussten und sogar 
sechs Jahre jünger diejenigen, deren VHK nicht mehr benötigt wurde. 
Diese Altersunterschiede zeigten sich im Vergleich hoch signifikant. 
 
Da auch geschlechtsspezifische Unterschiede bei den Laufzeiten in 
Verbindung mit unterschiedlichen Ursachen für die Beendigung der VHK-
Nutzung auffielen, stellt Abbildung 7 diese dar. Die entsprechenden Daten 
sind vorher in Tabelle 8 übersichtlich dargestellt. 
Durchschnittliche Laufzeit der VHK 
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Tabelle 8 Geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Katheterlaufzeit 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 7: geschlechtsspezifische VHK-Laufzeit in Abhängigkeit von der Ursache für das 
Nutzungsende 
 
Vergleich der geschlechtsspezifischen VHK-Laufzeiten von Männern und Frauen bei  
- Infekt als Grund für die Explantation   p=0,137 
- elektiver Explantation    p=0,0001 
-    Exitus als Grund für die Explantation  p=0,006 
-  Dysfunktion als Grund für die Explantation p=0,180 
 Laufzeit der VHK bei Männern und Frauen 
abhängig von verschiedenen Ursachen für das Ende der Benutzung
n=28n=49n=87n=23 n=36n=44n=101n=44
0
50
100
150
200
250
300
350
Infekt als Explantationsgrund elektive Explantation Exitus als Nutzungbegrenzung Dysfunktion als Explantationgrund 
Männer (mittleres Alter 63,75 Jahre) Frauen (mittleres Alter 68,56 Jahre)
Männer Anzahl Anteil Alter Laufzeit
Infekt als Explantationsgrund 23 12% 60,81 135,93
elektive Explantation 87 46% 59,88 116,49
Exitus als Laufzeitbegrenzung 49 26% 71,04 124,81
Dysfunktion als Explantationsgrund 28 15% 63,83 155,3
Gesamt 187 63,75 127,36
0,96 11,16
P-Wert p=0,002 p=0,76
Frauen Anzahl Anteil Alter Laufzeit
Infekt als Explantationsgrund 44 20% 69,22 248,56
elektive Explantation 101 44% 66,07 219,98
Exitus als Laufzeitbegrenzung 44 20% 71,46 235,42
Dysfunktion als Explantationsgrund 36 16% 70,7 92,08
Gesamt 225 68,56 205,85
0,81 17,01
P-Wert p=0,043 p=0,0001
SEM
SEM
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Betrachtet man die geschlechtsspezifischen Unterschiede der 
Katheterlaufzeiten in Abhängigkeit vom Explantationsgrund, so stellt man 
in der Gruppe der männlichen Patienten fest, dass im Unterschied zu den 
geschlechtsunabhängigen Laufzeiten, die in Abbildung 5 aufgezeichnet 
sind, die Katheter am längsten liefen (155 Tage), die bis zum Auftreten 
einer Dysfunktion genutzt wurden. Die Laufzeit war am kürzesten, wenn 
der Katheter elektiv entfernt wurde. Diese Unterschiede zwischen den 
Laufzeiten unter Berücksichtigung der Ursache für das Ende der Nutzung 
des Katheters war jedoch bei den Männern statistisch nicht signifikant.  
Im Unterschied hierzu weisen die Laufzeiten der VHK bei Frauen unter 
Berücksichtigung des Explantationsgrundes statistisch signifikante 
Unterschiede auf. Hier entspricht die Aussage über die Tendenzen der 
Laufzeiten der geschlechtsunspezifischen Auswertung. Die kürzeste 
Laufzeit liegt nach Entfernung des Katheters wegen Dysfunktion vor, die 
längste Nutzung der Katheters wird erreicht, wenn eine Infektion die 
Explantation notwendig macht.   
Vergleicht man die Laufzeiten bei den unterschiedlichen 
Explantationsgründen zwischen Männern und Frauen, so ist die 
Katheternutzungszeit bei Männern bis zum Auftreten eines Infekts kürzer 
als bei Frauen. Dies ist aber ebenso wenig statistisch signifikant wie der 
geschlechtsspezifische Unterschied der Laufzeiten wenn eine Dysfunktion 
des Katheters zu dessen Explantation führt. Hier liegt die Laufzeit bei den 
Männern deutlich höher als bei den Frauen.  
Statistisch signifikante Unterschiede bei den Geschlechtern zeigen sich in 
den Laufzeiten der VHK sowohl wenn die Katheter elektiv entfernt wurden 
als auch bei Beendigung der Katheternutzung wegen Versterbens des 
Patienten. In beiden Fällen erfolgt die bis dahin unkomplizierte Nutzung 
des Zugangs bei Frauen deutlich länger als bei Männern.  
Das Alter der Patienten zeigt sich in den geschlechtsspezifischen Gruppen 
bei den verschiedenen Explantationsgründen sowohl bei Männern als auch 
bei Frauen signifikant unterschiedlich. Bei Männern und Frauen sind die 
Patienten, die mit einem liegenden VHK versterben, signifikant älter als 
die anderen Patienten, bei denen die Katheterlaufzeit aus anderen 
Gründen beendet wurde. Die jüngste Patientengruppe bilden die Männer 
und Frauen, bei denen der Katheter elektiv entfernt werden konnte. 
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2.5.1. Katheterdysfunktion als Ursache für die Beendigung der Nutzung 
 
Ein Vorhofkatheter kann dann nicht mehr genutzt werden, wenn die zur 
Dialyse notwendige Blutflussgeschwindigkeit nicht ausreicht. Dies kann 
durch eine Thrombose im Katheter bedingt sein oder aber durch ein 
Abknicken des Zugangs im intrakutan verlaufenden Bereich. Auch eine 
Dislokation des Katheters kann dazu führen, dass er nicht mehr benutzt  
werden kann. Im einzelnen ist die Ursache für die Katheterdysfunktion 
häufig nicht zu finden und eine radiologische Darstellung zur genauen 
Klärung notwendig. Da bei fehlenden Infektzeichen der Grund für die 
Dysfunktion des Zugangs ohne Relevanz ist, verzichtet man im klinischen 
Alltag oft auf eine spezifische Diagnostik. Tritt die Dysfunktion im 
zeitlichen Zusammenhang mit der Implantation auf, liegt häufig eine 
Knickbildung vor, die nur invasiv, gegebenenfalls durch Wechsel des 
Katheters behoben werden kann. Tritt die Dysfunktion verzögert nach 
Implantation auf, ist das Vorliegen einer Thrombose wahrscheinlicher. In 
diesem Falle wird zunächst ein konservatives Procedere mit 
thrombolytischen Medikamenten verfolgt. Ist dieses Vorgehen nicht 
erfolgreich muss der Katheter unabhängig von der Dysfunktionsursache 
ausgetauscht werden. Bei etwa 50% der Katheter, die wegen Dysfunktion 
entfernt wurden war die Ursache daher nicht eruierbar. In der folgenden 
Abbildung wird die Laufzeit des VHK in Abhängigkeit von der Ursache für 
die Dysfunktion dargestellt. Die Unterschiede der Laufzeiten bei den 
verschiedenen Dysfunktionsgründen sind statistisch signifikant (p=0,020). 
 
 
 
             p = 0,020 
 
Abb. 8: Laufzeiten bei verschiedenen Gründen für Katheterdysfunktion 
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2.5.2. Infekt als Ursache für die Begrenzung der Katheterlaufzeit 
 
Ein deutlicher Unterschied zwischen den Laufzeiten, der auch statistisch 
signifikant ist, ergibt sich beim Vergleich der Katheter bei denen es einen 
katheterassoziierten Infekt gab mit denen, die keine entzündliche 
Komplikation während der gesamten Nutzung aufwiesen. Dabei lagen die 
Laufzeiten der Katheter, die einen Infekt unterschiedlichen Ausmaßes 
verursacht hatten, höher als bei den Kathetern bei denen keine 
Entzündung während ihrer Nutzungszeit auftrat. 
 
 
           
          p = 0,012 
 
Abb. 9: Laufzeiten abhängig vom Auftreten eines katheterassoziierten  Infektes 
 
 
Insgesamt wurden bei 86 Kathetern Infektkomplikationen beobachtet. 
Hiervon wurde die Laufzeit von 67 Kathetern (16%) beeinflusst. Es 
mussten 54 wegen des Infektes explantiert werden und 13 Patienten 
verstarben an einer katheterassoziierten Sepsis. In diese Gruppe gehören 
die Fälle, bei denen entweder ein ausgeprägter lokaler Infekt die 
Explantation notwendig machte oder aber das klinische Bild einer 
lebensbedrohlichen Sepsis mit oder ohne Erregernachweis vorlag, die sich 
durch keinen anderen Infektfokus erklären ließ und so die Entfernung des 
Katheters erforderte. In 19 zusätzlichen Fällen konnten lokale 
Katheterinfekte erfolgreich konservativ behandelt werden. Die Laufzeit 
war deutlich länger, wenn ein Infekt durch antibiotische Therapie so 
erfolgreich behandelt werden konnte, dass eine Explantation umgangen 
werden konnte. Sie betrug dann 276,95 Tage. Musste der VHK wegen des 
Infektes entfernt werden, so lag die Nutzungszeit bei 186 Tagen. Dieser 
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große Unterschied zwischen den Laufzeiten ist aber statistisch nicht 
signifikant.  
In Abbildung 10 sind die Daten grafisch dargestellt. 
  
 
 
          p = 0,097 
 
Abb. 10: Laufzeit in Abhängigkeit vom Vorgehen bei Infekt: Explantation versus 
konservative Therapie 
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2.5.2.1. Einfluss des Erregernachweises auf die Katheterlaufzeit 
 
 
Für die Therapie infektiöser Erkrankungen ist die Identifikation des 
Erregers von großem Nutzen. Allerdings ist die Erregersuche nicht in allen 
Fällen erfolgreich, was dazu führt, dass eine empirische antibiotische 
Therapie durchgeführt wird. 
Die folgende Grafik gibt zusätzlich einen Überblick über die Unterschiede 
der Laufzeiten in Abhängigkeit davon, ob ein Erregernachweis zur 
genaueren Klassifizierung der Infektion erbracht werden konnte oder 
nicht. Konnte der Erreger gefunden werden, so lag die Nutzungszeit der 
VHK mit 228 Tagen deutlich über der von den infizierten Kathetern, bei 
denen der Erreger nicht isoliert werden konnte. Der Unterschied ist aber 
statistisch nicht signifikant.   
 
 
p = 0,193 
Abb. 11: Laufzeit abhängig vom Erregernachweis bei Infekt 
 
 
 
Die Differenzen der Laufzeiten waren jedoch dann signifikant, wenn die 
infizierten Katheter, bei denen der Erregernachweis gelang, mit allen 
übrigen Kathetern verglichen wurden. Deren Laufzeit lag nach Einschluss 
der Infektpatienten, bei denen kein Keim isoliert werden konnte bei 
154,62 Tagen bei 354 Patienten. Der p-Wert betrug beim Vergleich dieser 
beiden Gruppen 0,027. 
 
Eine genauere Unterscheidung innerhalb der Gruppe mit 
katheterassoziiertem Infekt erlaubt zusätzliche Aussagen über die Rolle 
des Erregernachweises. Innerhalb der untersuchten Infektpatienten wurde 
abhängig vom klinischen Verlauf der Infekt konservativ behandelt oder es 
erfolgte die Explantation des VHK. Eine weitere Gruppe aber verstarb 
aufgrund einer katheterassoziierten Sepsis. Vergleicht man abhängig von 
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diesen unterschiedlichen Infektverläufen die Laufzeit unter 
Berücksichtigung des jeweiligen Erregernachweises, ergeben sich 
signifikant unterschiedliche Werte (p = 0,029). Die Nutzbarkeit des 
Katheters, die durch die Laufzeit bemessen werden kann, liegt dabei in 
allen Gruppen höher, wenn ein Erregernachweis erfolgen konnte und 
somit eine gezielte Antibiotikatherapie möglich war. 
 
 
            
 Vergleich der VHK-Laufzeiten bei unterschiedlichen Infektverläufen 
-  mit vorhandenem Keimnachweis  p = 0,026 
- ohne vorhandenen Keimnachweis  p = 0,211 
 
 
Abb. 12: Laufzeit abhängig vom Erregernachweis bei Infekt 
 
 
Vergleicht man die Laufzeiten abhängig von den einzelnen 
Infektverläufen, so ergeben sich signifikante Unterschiede in der Gruppe, 
in der ein Keimnachweis gelang. Ist ein Keimnachweis vorhanden, so ist 
die Nutzzeit des VHK bei konservativ behandeltem Infekt signifikant länger 
als bei den Patienten mit septischem Verlauf und Katheterexplantation 
oder bei septischem Verlauf mit Todesfolge. Der p-Wert liegt dabei bei 
0,026.  
In den Fällen, bei denen kein Keimnachweis gelang, sind die Unterschiede  
zwischen den Laufzeiten in den einzelnen Verlaufsgruppen statistisch nicht 
signifikant (p=0,2115). 
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2.5.2.2. Art des Erregernachweises 
 
Der Keimnachweis bei Katheterinfekten gelang bei 56 Patienten durch eine 
Isolation aus einer positiven Blutkultur. Betrachtet man die 
Infektpatienten mit auch klinisch manifestierter Sepsis, so konnte der 
Erregernachweis in der Blutkultur bei der Mehrheit dieser Patienten (78%) 
gelingen. Bei den weniger dramatisch verlaufenden Entzündungen, die 
ohne Explantation des Katheters behandelt wurden, war ein Keimnachweis 
nur in 37% in der Blutkultur gelungen. Bei den 13 Patienten, die an einer 
Kathetersepsis verstarben, konnte in 7 Fällen (54%) eine positive 
Blutkultur vorher den verantwortlichen Keim nachweisen. 
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Abb. 13: Erregernachweis aus der Blutkultur 
 
 
Wenn der Katheter wegen des Infekts entfernt wurde, liegen zum Teil 
Ergebnisse einer bakteriologischen Untersuchung vom Katheter selbst vor. 
Allerdings bestätigten diese nicht unbedingt den Keimnachweis aus einer 
möglicherweise schon vorhandenen positiven Blutkultur.  
Bei bereits positiver Blutkultur konnte eine Erregerisolation vom 
explantierten Katheter bei den Patienten mit erfolgreich behandelter 
Sepsis nur in 24% (10 Fällen) gelingen. Von den 32 Fällen ohne 
Katheterkeimnachweis sind allerdings nur 9 Katheter in dieser Gruppe 
überhaupt untersucht worden. Bei den übrigen 23 Fällen wurde der 
Katheter trotz positiver Blutkultur nicht untersucht. Die Anzahl der Fälle 
mit Sepsis und folgender Explantation bei denen der Keimnachweis gelang 
(n=10) liegt demnach höher als die Anzahl der nicht erfolgreichen 
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Keimnachweise am Katheter (n=9), wenn nur die berücksichtigt werden, 
bei denen die Katheteruntersuchung überhaupt stattfand.  
Bei den Patienten, die an der Kathetersepsis verstarben, konnte ein Keim 
in 71% vom VHK isoliert werden. Bei allen übrigen Fällen dieser Gruppe 
wurde die Katheterkeimuntersuchung aber gar nicht durchgeführt, so dass 
bei positiver Blutkultur mit Versterben aufgrund der Sepsis der Nachweis 
des ursächlichen Keimes am Katheter in 100% der untersuchten Zugänge 
gelang. In den Kulturen der Katheter konnte bei dieser Gruppe in 100% 
derselbe Keim wie in der Blutkultur angezüchtet werden. Bei den 
Patienten, bei denen der Katheter aufgrund der Sepsis explantiert wurde 
und die daraufhin überlebten wurden in zwei von 10 Fällen ein anderer 
Keim am Katheter als der in der Blutkultur gefundene nachgewiesen. 
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Abb. 14: Erregernachweis vom explantierten Katheter 
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2.5.2.3. Prädisponierende Faktoren für die Entwicklung eines VHK-Infekts 
 
Da eine Infektion des VHK häufig zur Begrenzung der Nutzbarkeit oder 
sogar zu lebensbedrohlichen Komplikationen führen kann, muss nach 
ursächlichen Zusammenhängen für die Entzündungen gesucht werden. 
Untersucht man den Einfluss verschiedener Laborparameter auf die 
Häufigkeit eines Infektgeschehens, so war in den von uns untersuchten 
fällen eine höhere Wahrscheinlichkeit für das Auftreten eines Infekts bei 
höheren Kreatininwerten auffallend. Zum Implantationszeitpunkt lag das 
Kreatinin bei den Patienten, die einen VHK-Infekt entwickelten, mit 7,6 
mg/dl signifikant höher als bei denen, die keine Entzündungskomplikation 
aufwiesen. Hier betrug das Kreatinin im Mittel 6,6 mg/dl. Statistisch 
gesehen spielten die übrigen ausgewerteten Laborwerte keine Rolle als 
Risikofaktor für eine Infektion. 
Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über verschiedene Laborwerte 
bei Patienten, die eine Infektion des Dialysekatheters entwickelt haben, 
und bei den Patienten ohne Infektkomplikation. 
 
Tabelle 9 Laborparameter zum Implantationszeitpunkt eines VHK mit und ohne Infektkomplikation 
 
 
 
Es zeigte sich ferner, dass sich VHK-Infekte bei einer signifikant längeren 
Laufzeit entwickelten. Die Patienten, bei denen der Zugang im Mittel nur 
153 Tage eingelegen hatte, hatten keine Infektkomplikation. Ein Infekt 
wurde im Durchschnitt nach einer mittleren Laufzeit von 209 Tagen 
registriert. Hochgerechnet wurden somit pro 1000 Kathetertagen 1,22 
Infekte registriert.  
Denkbar ist, dass die Patienten bei denen der VHK schneller entfernt 
wurde, sei es weil ein funktionstüchtiger Shunt oder keine weitere 
Indikation zur Dialyse vorlag aus einem anderen Patientengut stammten, 
welches möglicherweise weniger Co-Morbiditäten aufweist. Deswegen 
wurde im folgenden die Co-Morbiditäten untersucht. 
Es wurden auch verschiedene Begleiterkrankungen als möglicher 
Einflussfaktor auf Laufzeit und Infektanfälligkeit der Dialysekatheter 
untersucht. Dies zeigt Tabelle 10. 
 
 
 
Laufzeit [d] Alter Hb Kreatinin Harnstoff K CRP GE Albumin HPO4
Infekt Mittelwert 209,03 64,17 9,56 7,37 138,99 4,84 7,59 6,21 3,38 6,26
Anzahl 86 SEM 23,44 1,72 0,22 0,34 7,11 0,09 1,09 0,10 0,10 0,45
kein Infekt Mittelwert 153,15 66,05 9,59 6,61 151,21 4,82 7,08 6,26 3,45 8,39
Anzahl 326 SEM 10,65 0,80 0,11 0,19 4,26 0,05 0,65 0,06 0,07 2,70
p 0,031 0,32 > 0,05 0,047 > 0,05 > 0,05 > 0,05 0,67 0,57 0,44
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Tabelle 10 Begleiterkrankungen bei VHK-Patienten mit und ohne Infektkomplikation  
 
 
 
Es fällt auf, dass Patienten mit Infekt häufiger auch eine Hypertonie 
hatten. Eine KHK lag bei genau so vielen Patienten mit Infekt vor wie bei 
denen ohne. Eine zusätzliche zentrale Makroangiopathie fand sich 
wiederum deutlich häufiger in der Gruppe mit Infekt. Wenn man alle 
Diabetiker betrachtet, so entwickelten etwa 19% einen Infekt. 
Demgegenüber entwickelten 22% der restlichen Patienten einen Infekt. 
Ein Diabetes mellitus ließ sich daher nicht als Risikofaktor identifizieren. 
Bei der statistischen Auswertung ergibt sich aber in keinem Fall ein 
signifikanter Einfluss einer Begleiterkrankung auf das Auftreten eines 
VHK-Infektes. 
 
 
2.5.2.4. Mehrfachkatheterimplantation und ihre Infektkomplikationen 
 
Von den 412 Kathetern, die untersucht wurden, waren 285 VHK als 
Erstkatheter implantiert worden. 83 Katheter stellten einen zweiten 
zentralvenösen Dialysezugang für die Patienten dar und von den übrigen 
44 wurden 29 als Drittkatheter, 10 als Viertkatheter, vier als Fünftkatheter 
und ein Katheter als sechster VHK beim selben Patienten genutzt.    
Die Laufzeiten in diesen Gruppen waren nicht statistisch signifikant 
unterschiedlich. Eine Explantation wegen Infekt trat jedoch bei den 
Mehrfachkathetern statistisch signifikant seltener auf (p=0,05), eine 
Explantation wegen Dysfunktion deutlich häufiger als bei den Erst- und 
Zweitkathetern, aber statistisch nicht signifikant (p=0,07). 
Thrombosen bildeten bei den Mehrfachkathetern und Zweitkathetern 
häufiger den Grund für die Katheterexplantation als beim Erstkatheter. 
Auch dies ist statistisch signifikant (p=0,04). Das Abknicken der VHK trat 
in der Gruppe der Mehrfachkatheter gar nicht auf.  
Beim Vergleich der Begleiterkrankungen in den unterschiedlichen Gruppen 
zeigen sich bei den Patienten mit einem ersten VHK statistisch signifikant 
häufiger eine Hypertonie sowie eine COPD als bei den Patienten mit Zweit- 
oder Mehrfachkathetern. Ein auffälliger Unterschied fällt bei den 
insulinpflichtigen Diabetikern auf, die einen höheren Anteil in der Gruppe 
der Mehrfachkatheter darstellen als in der Gruppe der Erst- und 
arterielle Diabetes Diabetes II Diabetes II KHK pAVK COPD HLP Zentr. Makro- AA 
Hypertonie Typ I SH empfindlich insulinpflichtig angiopathie bei VHF
Infekt
Anzahl n=89
kein Infekt
Anzahl n=326
P-Wert p=0,25 p=0,35 p=0,56 p=0,41 p=0,9 p=0,51 p=0,07 p=0,87 p=0,09 p=0,87
81(25%) 153 (48%) 58 (18%)56 (17%) 48 (15%) 66 (21%) 44 (14%)
61 (71%)
208 (65%)
14 (16%)18 (20%)16 (18%)6 (7%)12 (13%)41 (46%)18 (20%)
6 (2%) 37 (12%)
11(12%)0
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Zweitkatheternutzer.  Dieser ist jedoch statistisch ebenso nicht signifikant 
wie das Auftreten der anderen Begleiterkrankungen im Zusammenhang 
mit  der Nutzung von Erst-, Zweit- oder Mehrfachkatheter. 
 
 
Tabelle 11 Übersicht über Erst-, Zweit- und Mehrfachkatheter 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Erstkatheter Zweitkatheter Mehrfachkatheter P-Wert
Anzahl 285 83 44
Laufzeit 169 Tage 158 Tage 199 Tage 0,99
davon explantiert wegen Infekt 18% (n=53) 14% (n=12) 4,5% (n=2) 0,05
gestorben am Infekt 1,7% (n=5) 1,2%  (n=1) 2% (n=1) 0,89
explantiert wegen Dysfunktion 6% (n=16) 10% (n=9) 14% (n=6) 0,075
explantiert wegen Thrombose 4% (n=12) 9% (n=8) 9% (n=4) 0,04
explantiert wegen Abknicken 2% (n=5) 5% (n=4) 0% (n=0) 0,98
arterielle Hypertonie 75% 61% 54% 0,001
Diabetes Typ I 1% 1% 0% 0,77
Diabetes Typ II, SH empfindlich 12% 12% 4% 0,15
Diabetes Typ II, insulinpflichtig 23% 22% 31% 0,57
KHK 45% 49% 50% 0,74
pAVK 16% 18% 11% 0,39
COPD 13% 2% 11% 0,02
HLP 19% 19% 22% 0,97
Zentrale Makroangiopathie 14% 16% 15% 0,92
absolute Arrhythmie bei VHF 16% 16% 22% 0,91
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Interessant erscheint die Untersuchung, ob Infekte häufiger bei 
Erstkathetern oder Mehrfachkathetern auftreten und aus welchem Grunde. 
Die folgende Graphik gibt anteilmäßig die Häufigkeit einer 
Infektkomplikation bei Erst-, Zweit- und Drittkathetern wieder.  
 
 
 
 
 
Abb. 15 : Anteil der Erst-, Zweit- und Mehrfachkatheter an den Infekten  
 
 
Mit fast 20% (n=16) lag der Anteil der Zweitkatheter an der Gesamtzahl 
der VHK mit Infektkomplikation sehr hoch. Katheter, die als dritter oder 
noch häufigerer Dialysezugang bei einem Patienten genutzt wurden, 
spielten als Infektfokus mit 3% eine untergeordnete Rolle.  
 
Die Laufzeit wurde durch einen Infekt nicht statistisch signifikant dadurch 
verändert, dass die entzündliche Komplikation am Erst-, Zweit- oder 
Mehrfachkatheter auftrat (p=0,43). Die Mortalität des Infektes lag bei 
Infektion eines Erstkatheters bei 7%, bei Infekt am Zweikatheter bei 6% 
und bei Entzündung am Drittkatheter bei 33%. Der Infektverlauf wurde 
jedoch in den Gruppen statistisch nicht signifikant beeinflusst. 
Betrachtet man die Begleiterkrankungen, so fällt auf, dass der Anteil an 
Patienten mit einer KHK oder einer absoluten Arrhythmie bei 
Vorhofflimmern in der Gruppe der Zweitkatheter höher lag als bei den 
Patienten, die den Infekt an ihrem Erstkatheter entwickelten. Auch dies ist 
statistisch nicht nachzuvollziehen. Berücksichtigt man das Keimspektrum, 
so finden sich bei den Zweitkathetern mehr Pseudomonasnachweise als 
bei den Erstkathetern. 
Anteil der Erst-. Zweit- und  Mehrfachkatheter an 
den katheterassoziierten Infekten 
Infekt bei 
Drittkatheter 
3% n=3
Infekt bei 
Erstkatheter 
78% n= 67
Infekt bei 
Zw eitkatheter 
19%
n=16
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Die folgende Tabelle fasst die Eckdaten der Infektionen unter der 
Berücksichtigung der Katheteranzahl des einzelnen Patienten zusammen.  
 
 
Tabelle 12 Infektauftreten abhängig von der Katheteranzahl und assoziierte Begleiterkrankungen sowie 
Bakteriennachweis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Katheter mit Infekt Erstkatheter Zweitkatheter Drittkatheter P-Wert
Anzahl 67 16 3
Laufzeit 203 Tage 202 Tage 371 Tage 0,43
davon explantiert wegen Infekt 78% (n=53) 75% (n=12) 66% (n=2) 0,83
gestorben am Infekt 7% (n=5) 6%  (n=1) 33% (n=1) 0,25
primäre Hypertonie 67% 69% 66% 0,99
Diabetes Typ I 0% 0% 0% n.u.
Diabetes Typ II, SH empfindlich 16% 0 0 0,16
Diabetes Typ II, insulinpflichtig 20% 21% 0% 0,057
KHK 44% 53% 33% 0,69
pAVK 13% 16% 0% 0,78
COPD 7% 5% 0% 0,69
HLP 16% 21% 33% 0,013
Zentrale Makroangiopathie 23% 10% 0% 0,45
 absolute Arrhythmie bei VHF 13% 21% 33% 0,58
Staphylokokken nachgewiesen   44% 42% 33% 0,85
Pseudomonas nachgewiesen 2% 10% 0% 0,09
Enterobacterien nachgewiesen 10% 0% 0% 0,04
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Es treten aber nicht nur mehrfach Katheterinfekte bei demselben 
Patienten auf, der bereits einen zweiten oder dritten VHK hat, sondern 
auch wiederholt Infekte am selben Katheter. 
Aufgrund  prädisponierender Faktoren lässt sich auch erklären, dass bei 
einigen Patienten ein zunächst ausgeheilter VHK-Infekt erneut aufflammen 
kann. In dem beobachteten Zeitraum konnten dadurch zu den 86 
Primärinfekten eines Demerskatheters weitere 10 Fälle beobachtet 
werden, bei denen derselbe Katheter eine Rezidivinfektion entwickelte. 
Dabei musste es sich nicht zwingend um denselben Keim wie bei der 
ersten Infektion des Katheters handeln. Unabhängig davon, ob der 
beobachtete Infekt ein Rezidiv bei demselben Katheter oder einen 
weiteren VHK-Infekt bei demselben Patienten aber an einem anderen 
Katheter darstellte, wurde in der folgenden Tabelle zusammengefasst, wie 
häufig der Rezidivinfekt durch denselben Keim hervorgerufen wurde. Bei 
knapp einem Drittel (29%) konnte derselbe Keim bei der Zweitinfektion 
wie bei der ersten Entzündung isoliert werden. Nur in 19% konnte ein 
anderer Erreger bei der zweiten Infektion nachgewiesen werden. Den 
größten Anteil bildet die Gruppe, bei denen der für den Rezidivinfekt 
verantwortliche Keim beim selben Patienten nicht nachweisbar war.     
 
 
 
 
Abb. 16: Anteil der Rezidivinfekte durch denselben Keim 
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2.5.2.5. Keimspektrum 
 
Konnte der Keim nachgewiesen werden, so ergab die Auswertung des 
Keimspektrums bei den beobachteten VHK-Infektionen in 78%  Gram-
positive Erreger, in 20% Gram-negative Erreger und in 2% Candida 
albicans. Hierbei wurden für die Gesamtzahl auch die Fälle eingeschlossen, 
bei denen ein und derselbe Katheter einen Rezidivinfekt entwickelt hatte, 
bei dem sich ein Keim nachweisen ließ. 
 
 
 
Abb. 17: Keimspektrum der VHK-Infekte 
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2.5.2.5.1. Keimspektrumsentwicklung mit der Zeit 
 
Dieses Keimspektrum wurde zwischen 1992 und 2002 erstellt. Teilt man 
diesen Zeitraum willkürlich in zwei etwa gleich lange Abschnitte, so kann 
eine Aussage über die Verschiebung des Erregerspektrums mit der Zeit 
gemacht werden. Die Anzahl an VHK-Infekten pro Jahr ist in dieser Zeit 
etwa gleich groß geblieben. In mehr als der Hälfte aller Infektfälle konnten 
in beiden Gruppen Gram-positive Bakterien als verantwortliche Erreger 
isoliert werden. Infektionen durch Gram-positive und Gram-negative 
Erreger traten in den beiden Zeiträumen in etwa gleicher Häufigkeit auf. 
Der Anteil der Infektionen, bei denen kein Erregernachweis gelang ist ab 
1997 in Relation zur Gesamtzahl der Infektionen etwas reduziert worden. 
In der folgenden Abbildung sind diese Veränderungen des Keimspektrums 
über die Zeit dargestellt. 
 
 
 
 
 
 
Abb. 18: Veränderung des Keimspektrums im Untersuchungszeitraum 
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2.5.2.6. Antibiotikatherapie bei verschiedenen Bakterien 
 
Es konnte aber nicht nur die Änderung des Keimspektrums untersucht 
werden, sondern auch die Resistenzentwicklung gegen geläufige 
Antibiotika betrachtet werden. Dafür wurde zunächst eine Übersicht über 
die Antibiotikasensibilität der Bakterien aus dem Gram-positiven und  dem 
Gram-negativen Bereich zusammengestellt. Die Sensibilitätsprüfung von 
einzelnen Antibiotika, die aus einer gemeinsamen Wirkgruppe stammen 
wurden dabei auch gemeinsam ausgewertet. Zur besseren Übersicht ist 
ausgehend von den Gram-positiven Bakterien die Reihenfolge der 
Darstellung ansteigend mit der Sensibilität gegenüber dem geprüften 
Antibiotikum. In der jeweils nebenstehenden Säule ist die entsprechende 
Sensibilität der Gram-negativen Bakterien gegenüber diesem Antibiotikum 
ausgedrückt.  Die voranstehende Tabelle gibt eine Übersicht über die 
entsprechenden Werte. 
 
Tabelle 13 Antibiotikasensibilität bei Gram-positiven und -negativen Bakterien 
Antibiotikumgruppe getestetes sensibel getestet  sensibel getestet getestet 
Antibiotikum relativ[%] absolut [Anzahl] [Gesamtzahl]
Penicillin 27 18 66
Ampicillin 39 27 69
Oxacillin 53 35 65
Azlocillin 67 34 51
Mezlocillin 65 36 55
Piperacillin 69 33 48
Ampicillin + Sulbactam Augmentan 93 13 14
Makrolid Erythromycin 42 26 61
Lincosamin Clindamycin 58 38 64
Tetracyclin Doxycyclin 82 50 61
Co-Trimoxazol 66 41 62
Aminoglykoside Gentamicin 65 42 65
Amikacin 78 47 60
Cephalosporine Cefazolin 74 45 60
1. Generation Cefadroxil 68 34 49
2. Generation Cefuroxim 70 46 65
3. Generation Ceftazidin 82 40 48
3. Generation Cefotaxim 83 45 53
Fosfomycin 88 49 55
Ofloxacin 68 44 65
Ciprofloxacin 74 42 57
Fleroxacin 71 10 14
Carbapenem Imipinem 81 52 63
Vancomycin 94 48 51
Teicoplanin 93 37 39
Fusidinsäure 76 16 21
Rifampicin 88 15 17
Nitrofurantoin 92 12 13
Glykopeptidantibiotika
Antibiogramme bei Gram-positiven und -negativen Keimen 92-02
Schmalspektrumpenicilline: Benzylpenicilline + Isoxazolylpenicilline
Acylaminopenicilline
Gyrasehemmer
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Abb. 19: Sensitivität der Bakterien gegenüber verschiedenen Antibiotikagruppen 
 
 
 
2.5.2.7. Resistenzentwicklung mit der Zeit 
 
Die Änderung der Sensibilität der Gram-positiven Bakterien gegenüber 
den Antibiotika gibt die folgende Grafik wieder. Die Entwicklung von 
Antibiotikaresistenzen wurde in den beiden Zeiträumen von 1992 bis 1996 
und von 1997 bis 2002 untersucht. Die Sensibilität der Gram-positiven 
Bakterien auf  die Antibiotika steigt gemessen im aktuelleren Zeitraum 
von links nach rechts an, so dass ein direktes Ablesen der Therapie 
möglich ist, deren Einsatz den maximalen Erfolg verspricht. Auffallend ist 
die deutliche Verschlechterung der Sensibilität der Gram-positiven Keime 
gegenüber fast allen Antibiotika in dem nur wenige Jahre späteren 
Zeitraum. Ausgenommen sind von der starken Resistenzentwicklung über 
die Jahre nur die Cephalosporine der 3. Generation, die Kombination von 
Ampicillin und Sulbactam und die Glykopeptide. Die Antibiotikasensitivität 
unterscheidet sich in diesen Fällen auch statistisch nicht signifikant. 
Eine statistisch signifikante Verminderung der Antibiotikasensitivität in den 
beiden Zeiträumen zeigt sich lediglich beim Einsatz von Makroliden, 
Acylaminopenicillinen und Gyrasehemmern.  
Unter unseren Fälle wurden insgesamt drei Bakterämien mit MRSA bei 
insgesamt zwei Patienten festgestellt. Der Keim war hierbei jeweils 
sensibel für Glykopeptidantibiotika. 
Antibiotikasensitivität Gram-positiver und -negativer Keime 1992-2002
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Abb. 20: Resistenzentwicklung der Gram-positiven Bakterien 
 
 
Tabelle 14 Entwicklung von Antibiotikaresistenzen bei Gram-positiven Bakterien  
 
 
Resistenzentwicklung Gram-positiver Keime
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]
Sensibilität Gram-positiver Keime 1992-1996 Sensibilität Gram-positiver Keime 1997-2002
Gram-positive Keime 92-96 97-02 P-Wert
Sensitivität [%] Sensitivität [%]
Makrolid 63 33 0,05
Benzyl-; Isoxazolylpenicilline 54 37 0,06
Acylaminopenicilline 76 50 0,004
Lincosamin 79 58 0,25
Gyrasehemmer 77 59 0,01
Ceph. 2. Gen. 83 62 0,23
Aminoglykoside 78 65 0,19
Carbapenem 95 72 0,16
Co-Trimoxazol 76 73 1
Fosfomycin 96 74 0,21
Fusidinsäure 100 74 0,5
Ceph. 1. Gen. 84 77 0,44
Ceph. 3. Gen. 81 80 1
Tetracyclin 92 85 0,67
Rifampicin 100 87 0,33
Ampicillin + Sulbactam 92 100 1
Glykopeptidantibiotika 100 100 n.u.
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3. Diskussion 
 
3.1 Epidemiologie 
 
Wir untersuchten retrospektiv die Verläufe von insgesamt 472 
Vorhofkathetern. In 60 Fällen konnten nicht genügend aussagekräftige 
Daten erhoben werden, so dass diese von der Auswertung ausgeschlossen 
wurden. Somit verblieben 412 VHK, die in 290 Patienten implantiert 
wurden. Es wurden 187 Fälle mit VHK bei Männern und 225 Fälle bei 
Frauen ausgewertet. Das mittlere Alter der Männer zum Zeitpunkt der 
Implantation betrug 63,75 Jahre, das der Frauen 68,56 Jahre. Das 
mittlere Alter unabhängig vom Geschlecht lag somit bei etwa 66 Jahren. 
Damit ist das Alter der von uns untersuchten Patienten vergleichbar mit 
der Studie von Kairitis et al. [19], wobei in dieser Studie Patienten mit 
temporären Hämodialysekathetern untersucht wurden. In anderen Studien 
war das Patientengut mit 50,6 – 57 Jahren jünger als in unserer 
Arbeit[3,55,36].  
Nach Einteilung in zwei etwa gleiche Zeitabschnitte zeigte sich in der 
Beurteilung der Population keine wesentlichen Unterschiede was das Alter, 
Geschlecht oder Katheterlaufzeit betrifft. Während in anderen Arbeiten ein 
steigender Anteil an Patienten mit Vorhofkathetern beobachtet wurde, 
waren die absoluten Zahlen in den von uns bearbeiteten Fällen nahezu 
konstant. 
Die Genese einer  Niereninsuffizienz ist bei Erstdiagnose im Endstadium, 
das heißt bei Vorliegen einer terminalen Niereninsuffizienz mit 
Schrumpfnieren, in der Regel nicht mehr abschließend zu klären. Diese 
Tatsache erklärt den Umstand, dass die Ursache der Niereninsuffizienz 
nicht in allen Fällen valide dokumentiert werden kann. So ist 
beispielsweise zu erwarten, dass im Falle eines Patienten mit 
neuaufgetretener Niereninsuffizienz und vorliegendem Diabetes mellitus 
dieser als Ursache der Nierenerkrankung angenommen wird. Eine 
Diagnosesicherung mittels Biopsie wird dann selten vorgenommen, da das 
Ergebnis meist ohne therapeutische Konsequenzen bleibt. 
In unserer Patientenpopulation wurde als Ursache der Niereninsuffizienz in 
36% eine diabetische Nephropathie dokumentiert. Bezüglich des Diabetes 
mellitus als Genese der dialysepflichtigen Niereninsuffizienz wurden in 
Studien aus den Vereinigten Staaten mit 48% beziehungsweise 56,7% 
deutlich höhere Prozentangeben veröffentlicht [11,36]. Diese Ergebnisse 
könnten Ausdruck dessen sein, dass das metabolische Syndrom in den 
USA eine größere Rolle spielt als in Europa. Zum Beispiel war der Anteil 
von Diabetikern in einer jüngeren Arbeit aus Irland mit 8,9% deutlich 
geringer [58]. In dieser Arbeit war auch das Durchschnittsalter der 
untersuchten Patienten mit 57,8 Jahren erheblich jünger als in unserer 
Arbeit, was eine Erklärung für den geringeren Anteil an Typ II Diabetikern 
sein könnte.  
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3.2 Indikation für eine Katheterimplantation 
 
Die Hauptindikation zur Implantation eines getunnelten Dialysekatheters 
besteht darin, einen raschen und dauerhaft zuverlässigen Gefäßzugang 
zur Durchführung einer Hämodialyse zu etablieren. 
In unserer Untersuchung wurden 241 Katheter (58%) als Erstzugang 
angelegt, zum Beispiel als Überbrückung  bis zur Ausreifung einer häufig 
zeitgleich angelegten AV-Fistel. 83 Katheter (20%) wurden implantiert 
wegen Komplikationen einer bestehenden AV-Fistel, 88 Katheter (21 %) 
wurden gewechselt wegen Problemen mit einem vormals angelegten VHK. 
Die von uns erhobenen Daten sind vergleichbar mit der Studie von 
Beathard, wobei in dieser Arbeit auch Patienten mit Peritonealdialyse 
eingingen [11] . Weitere Daten über die unterschiedlichen Indikationen zur 
VHK-Anlage gibt es in der Literatur nicht. 
 
 
3.3 Katheterlaufzeit 
 
Die Katheterlaufzeit hat seit der Einführung der getunnelten 
Dialysekatheter zunehmend an Bedeutung gewonnen. Ursprünglich als 
Möglichkeit der Überbrückung entwickelt, wurden Vorhofkatheter immer 
häufiger als langfristige Alternative zu AV-Fisteln genutzt. Die mittlere 
Liegedauer der Katheter betrug in unserer Untersuchung 170 Tage. Dies 
ist vergleichbar mit anderen Studien, in denen Liegedauern von 92-168 
Tagen beschrieben werden [87,58,36,3,55].  
Um den Patienten eine möglichst lange und komplikationslose 
Katheternutzung anbieten zu können, wäre es interessant im Vorfeld 
beurteilen zu können, in wie weit ein Patient geeignet ist oder als 
Risikopatient einzustufen ist. Daher untersuchten wir die unterschiedlichen 
Gründe, die zur Implantation und zur Entfernung der VHK führten sowie 
davon unabhängige Faktoren wie Alter und Geschlecht. 
 
 
3.3.1 Gründe für die Einschränkung der Katheterlaufzeit 
 
Unabhängig von Implantationsindikation oder Komplikationen zeigte sich 
bezüglich des Patientenalters zum Zeitpunkt der Implantation, dass 
Katheter, die  bei Patienten im Alter zwischen 60 und 75 Jahren angelegt 
wurden, am längsten nutzbar waren. Bei diesem Ergebnis spielt sicherlich 
eine Rolle, dass bei jüngeren Patienten die Katheter häufiger elektiv 
angelegt und damit früher explantiert wurden. Demgegenüber war die 
Katheterlaufzeit von Patienten, die zum Implantationszeitpunkt älter 
waren als 75 im Mittel vermutlich deshalb kürzer, weil Patienten dieser 
Gruppe nicht selten mit funktionstüchtigem Katheter verstarben. 
In Abhängigkeit von der Implantationsindikation waren die Laufzeiten der 
Katheter, die als Primärzugang bei dialysepflichtiger Niereninsuffizienz 
angelegt wurden, tendenziell kürzer als die der verglichenen Katheter, die 
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bei Komplikationen mit bestehenden Shunts oder VHK implantiert wurden. 
Dies erscheint nachvollziehbar, da in der ersten Gruppe eine zeitgerechte 
elektive Entfernung des VHK häufiger war als in den anderen Fällen. War 
ein Shuntverschluss oder eine Komplikation mit einem bereits 
einliegendem Katheter Ursache der Neuanlage, so waren die dann 
dokumentierten Laufzeiten in etwa gleich lang. 
Bei der Betrachtung der Abhängigkeit der Laufzeit vom Geschlecht der 
Patienten stellte sich heraus, dass die Katheter bei den untersuchten 
Frauen länger genutzt wurden als in der Gruppe der Männer. Als mögliche 
Erklärung kommen verschiedene Aspekte in Betracht. Zum einen waren 
die untersuchten Frauen mit einem durchschnittlichen Alter bei 
Katheterimplantation von 68,56 Jahren signifikant älter als die Männer mit 
durchschnittlich 63,75 Jahren. Daraus ließe sich ableiten, dass wegen 
eines besseren Gefäßzustandes die VHK bei Männern früher elektiv 
entfernt werden konnten, da eine zeitgleich angelegte AV-Fistel rascher 
ausreifte. Zum anderen könnte die Indikation zur Explantation des VHK 
bei Frauen wegen mangelnder Zugangsalternativen strenger gestellt 
worden sein.  
 
 
3.3.2 Gründe der Katheterexplantation 
 
Die Explantationsgründe lassen sich nach unseren Beobachtungen in vier 
Subgruppen unterteilen.  Der überwiegende Teil der Katheter (45%) 
wurde elektiv entfernt. Eine Entfernung wegen Katheterkomplikationen 
war mit 16% aufgrund von Infekten und 16% wegen Katheterdysfunktion 
in etwa gleich häufig notwendig. 23% der Patienten verstarben mit 
funktionstüchtigen Kathetern. Die restlichen Katheter (1%) waren zum 
Ende des Beobachtungszeitraumes noch in Funktion. 
Bezüglich der Infektionen als Explantationsgrund sind unsere Ergebnisse 
vergleichbar mit verschiedenen Studien der vergangenen Jahre [19,58,84,87]. 
Sowohl Beathard et al. als auch Jean et al. fanden in ihrer Studie mit 
25%, beziehungsweise 21% am häufigsten Komplikationen durch Infekte, 
die zur Explantation führten [11,21]. 
In der Untersuchung, ob die Laufzeiten bei verschiedenen 
Explantationsgründen unterschiedlich seien, zeigte sich, dass die Laufzeit 
statistisch signifikant am längsten war, wenn die VHK bis zur Explantation 
wegen Infekt genutzt werden konnten. Die kürzeste Laufleistung wiesen 
die Fälle auf, in welchen der Katheter wegen einer Dysfunktion explantiert 
werden musste. Bezüglich der Patienten mit Infektionskomplikationen 
lassen die Ergebnisse den Umkehrschluss zu, dass Katheter, die lange 
benutzt werden ein höheres Infektrisiko mit sich bringen. In die Gruppe 
der Katheter, die wegen einer Dysfunktion explantiert werden mussten, 
fallen diejenigen, die eine Knickbildung aufwiesen und damit meist nach 
sehr kurzer Liegedauer entfernt wurden. 
Wurden die einzelnen Gruppen nach ihrer Altersstruktur aufgeschlüsselt, 
zeigte sich erwartungsgemäß, dass die Patienten, die ihren Katheter bis 
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zum Exitus benutzten am ältesten waren, gefolgt von den Patienten,  
deren Katheterlaufzeit durch eine Dysfunktion limitiert wurde. Es ist 
anzunehmen, dass die schlechteren Gefäßverhältnisse beim älteren 
Patienten einen Risikofaktor für Dysfunktionen darstellen. Es ist 
demgegenüber nicht erstaunlich, dass die Gruppe der Patienten, deren 
Katheter elektiv explantiert wurden, das durchschnittlich jüngste Alter 
stellt. 
Unseres Wissen nach wurde in keiner Studie eine Unterteilung nach 
Explantationsgrund und Geschlecht durchgeführt. Bei uns zeigte sich, dass 
in beiden Gruppen in 43-44% der VHK elektiv entfernt werden konnte, 
wobei jedoch die weiblichen Patienten älter waren und außerdem eine 
längere Katheterlaufzeit aufwiesen. Daraus lässt sich der Schluss ziehen, 
dass auf Grund des jüngeren Alters die Katheter bei Männern rascher 
explantiert werden können, weil sie nicht weiter benötigt werden. 
Entweder weil der Shunt ausgereift, oder eine Hämodialyse nicht mehr 
notwendig ist. 
Eine Infektion war bei Männern in 12%, bei Frauen in 20% 
Explantationsgrund. Auch hier waren die Frauen im Durchschnitt älter und 
die Laufzeit der Katheter war signifikant länger.  
Verschiedene Autoren geben das männliche Geschlecht als Risikofaktor für 
den Erwerb einer Katheter assoziierten Infektion an [21,31]. Allerdings 
sahen andere Autoren keinen Zusammenhang zwischen dem männlichen 
Geschlecht und vermehrten Infektionen [24].  
 
 
3.3.2.1 Infektionen als Grund der Katheterexplantation 
 
In den von uns kontrollierten Fällen wurden 86 Patienten wegen eines 
katheterassoziierten Infektes behandelt, was bei 67 Patienten (78%) die 
Explantation des Katheters nach sich zog. In weiteren 19 Fällen (22%) 
wurde eine Infektion konservativ, das heißt antibiotisch angegangen.  
Unter diese Gruppe fallen Patienten die wiederholt nach Implantationen 
Infektionen entwickelten und bei denen eine Katheterneuanlage technisch 
schwierig war sowie Patienten, die keine ausgeprägte Klinik aufwiesen und 
somit ein abwartendes Procedere gerechtfertigt erschien. Wie bereits 
erwähnt, wird diese Vorgehensweise insbesondere bei milder 
Symptomatik kontrovers diskutiert. Nach Studienlage ist der 
therapeutische Erfolg durch Katheterwechsel, sei es mittels kompletter 
Neuanlage oder Wechsel über Draht, jeweils in Kombination mit 
Antibiotika als sicherer einzuschätzen als das konservative Procedere mit 
alleinigerer antibiotischer Therapie [4]. In den Infektfällen bei den von uns 
untersuchten Patienten war eine alleinige antibiotische Therapie in 22% 
aller Patienten erfolgreich. In einer beschriebenen prospektiven Studie von 
13 Episoden mit katheterassoziierten Infektionen war der Gebrauch von 
systemischen Antibiotika und Antibiotikainstillation in den Katheter in 
100% erfolgreich [88]. Demgegenüber bewegten sich die Ergebnisse der 
konservativen Therapie in anderen Arbeiten zwischen 25 und 32% [3,4,10]. 
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Bei Betrachtung der Daten ist allerdings zu berücksichtigen, das unsere 
Daten nicht aus einer prospektiv geführten Studie stammen, sondern 
retrospektiv ausgewertet wurden. Das bedeutet, dass die Patienten nicht 
durch ein standardisiertes Procedere therapiert, sondern je nach 
Ausprägung der Klinik und abhängig von der Vorgeschichte behandelt 
wurden. Man kann also davon ausgehen, dass im Falle der Explantation 
bei den Patienten die Infektsymptomatik sehr ausgeprägt war. 
Demgegenüber zeigt Abbildung 13, dass bei Patienten, die konservativ 
antibiotisch behandelt wurden, in nur 37% der Fälle ein Keimnachweis 
mittels Blutkultur geführt werden konnte. Das bedeutet, dass bei 
Patienten mit milden Symptomen einer Infektion, bei denen zunächst auf 
das Entfernen des Katheters verzichtet wurde, letztendlich in 63% kein 
Erreger gesichert wurde. In Fällen, in denen die Symptomatik den Arzt 
bewog, den Katheter umgehend zu entfernen, war hingegen in 79% der 
Erreger nachweisbar. 
Daneben ist bezüglich der Lokalinfektion zu bedenken, dass die 
tatsächliche Anzahl gerade kleinerer Infektionen, die sich lediglich in 
Rötungen um die Kathetereintrittsstelle zeigten, möglicherweise höher lag 
und unzureichend dokumentiert wurde. Dies ist bei Betrachtung von 
Abbildung 8 des Ergebnisteils zu berücksichtigen, in der die Laufzeiten der 
konservativ behandelten Patienten mit Infekt länger sind als die derer, die 
explantiert wurden. Wie der Abbildung 9 zu entnehmen ist, waren  die 
Laufzeiten der Katheter mit Infekt signifikant länger als bei Kathetern 
ohne Infektkomplikation. Daraus lässt sich die Schlussfolgerung ziehen, 
dass das Risiko einen Infekt durchzumachen mit längerer Nutzdauer des 
Katheters ansteigt. Innerhalb der Gruppe von Patienten, die konservativ 
behandelt wurden, zeigten die Katheter die längste Nutzungsdauer, deren 
infektauslösender Keim nachgewiesen werden konnte. Diese Beobachtung 
kann erklärt werden durch die verbesserten therapeutischen Optionen, 
wenn der Keim bekannt ist.  
Die Patienten, die klinisch eine Infektkonstellation aufwiesen, wurden in 
Abbildung 13 unterteilt in drei Gruppen unterschiedlichen Schweregrades. 
Wobei bei 14 der insgesamt 86 Patienten der Verlauf einer schweren 
Sepsis den Exitus nach sich zog,  bei 53 Patienten die umgehende 
Explantation des Katheters notwendig war und bei den restlichen  19 
Patienten sich die Symptome so milde darstellten, dass ein konservatives 
Procedere gerechtfertigt erschien. In dieser letzten Gruppe war lediglich in 
37% der Fälle (n= 7) ein positiver Keimnachweis mittels Blutkultur geführt 
worden. Es ist zu vermuten, dass es sich bei den verbleibenden 63% 
dieser Untergruppe um lokale Infektionen der Kathetereinstichstelle, oder 
um andere Infektherde handelte. Da die Katheter anschließend aus 
anderen Gründen explantiert wurden, sind die Therapieentscheidungen 
retrospektiv als korrekt anzusehen. In gleicher Weise ist über die Fälle der 
wegen Infekt explantierten Katheter zu urteilen, da hier in fast 80% der 
Infekt mit einer positiven Blutkultur bestätigt wurde.  
Bei den im klinischen Bild der Sepsis verstorbenen Patienten wurde 
lediglich in 43% der Fälle ein Keimnachweis geführt. 
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Wie oben erwähnt geht man davon aus, dass eine katheterassoziierte 
Bakterämie durch eine bakterielle Besiedelung des Katheters mit 
anschließender Ausschwemmung in die Peripherie entsteht. Daher wäre es 
wahrscheinlich, dass nach Explantation von Kathetern aufgrund von 
positiven Blutkulturen, derselbe Keim auf der Katheterspitze nachweisbar 
wäre. In den von uns nachvollziehbaren Fällen wurden lediglich 24 
Katheter mikrobiologisch untersucht. Davon war  nur bei 15 Kathetern ein 
Keim nachzuweisen, der allerdings dann zu 100 % mit dem im Blut 
nachgewiesenen Keim übereinstimmte. Der Anteil der positiven 
Keimnachweise an Katheterspitzen betrug in der Gruppe der Patienten mit 
septischer Verlaufsform 100% (bei n=5), in der Gruppe mit milderer 
Verlaufsform 52% (n = 19). Eine Quantifizierung der Keime mittels 
Bestimmung koloniebildender Einheiten ist nicht durchgeführt worden. Es 
ist anhand der Ergebnisse zu vermuten, dass zwischen Nachweisbarkeit 
von Keimen an der Katheterspitze und klinischem Verlauf ein 
Zusammenhang besteht. 
 
 
3.3.2.1.1 Risikofaktoren für die Entwicklung einer katheterassoziierten 
Infektion 
 
Da katheterassoziierte Infektionen die Komplikationen mit dem höchsten 
Risiko für die Patienten darstellen, wurde untersucht, ob retrospektiv 
prädisponierende Faktoren für die Entwicklung eines Infektes bestehen. 
Hier ergab sich zum einen, dass das Risiko eines Infektes mit längerer 
Nutzungsdauer des Katheters ansteigt. Eine Beobachtung, die 
nachvollziehbar erscheint, da der Katheter bei jeder Nutzung mit Keimen 
in Berührung kommt.  
In den von uns untersuchten Fällen war das Alter der Patienten nicht als 
Risikofaktor zu werten. Während das Alter bei Powe et al. als Risikofaktor 
angesehen wurde [17], zeigte sich in anderen Arbeiten kein 
Zusammenhang zwischen Bakterämien und Patientenalter [31,24,4]. 
 
Bei der Betrachtung der zum Zeitpunkt der VHK-Implantation 
vorliegenden Laborparameter waren Hämoglobinwert und Albumin im 
Serum unabhängig von der Wahrscheinlichkeit einen Infekt zu entwickeln. 
Bezüglich des Albumins steht dieses Ergebnis im Gegensatz zu zwei 
früheren Studien [17,31]. Dabei wird angenommen, dass ein erniedrigter 
Albuminspiegel im Serum als Hinweis für eine Malnutrition der Patienten 
gilt. Hypoalbuminämie wird außerdem als unabhängiger Risikofaktor für 
Todesereignisse bei chronischen Hämodialysepatienten angesehen [89,90].  
Es muss hier einschränkend erwähnt werden, dass in unserer Klinik das 
Albumin nicht routinemäßig bei allen Patienten mitbestimmt wurde und so 
eventuell das Ergebnis verzerrt wurde. Hinsichtlich einer bei Implantation 
bestehenden Anämie sahen Powe et al. einen erniedrigten Hämatokrit 
nicht als unabhängigen Risikofaktor [17].  
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Die Patienten, die eine Katheterinfektion entwickelten, wiesen mit einem 
durchschnittlichen Kreatinin von 7,6 mg/dl einen signifikant höheren Wert 
auf als Patienten, die ohne Infektkomplikationen blieben. Diese Datenlage 
spricht dafür, dass eine ausgeprägte Urämie die Entwicklung von 
Infektionen fördert. Ähnliche Beobachtungen wurden in anderen Arbeiten 
nicht erwähnt, so dass ein Vergleich mit anderen Populationen nicht 
möglich ist. 
Bei der Beurteilung des Einflusses der Komorbidität der Patienten auf die 
Infekthäufigkeit entwickelten gehäuft die Patienten eine Infektion, die 
einen renalen Hypertonus oder einen sekundären Hyperparathyreoidismus 
hatten. Beide Erkrankungen sind häufiger im Zusammenhang mit 
chronischer Niereninsuffizienz als mit einem akuten Nierenversagen zu 
sehen. Dies lässt die Vermutung zu, dass Patienten mit einer längeren 
Krankengeschichte zu gehäuften Infekten neigen. Auch wenn diese 
Vermutung einleuchtend erscheint, wurde in der Arbeit von Marr et al. die 
Dauer der Dialysetherapie nicht als Risikofaktor angesehen [4]. 
Wie bereits erwähnt werden Vorhofkatheter als langfristige alternative 
Gefäßzugänge insbesondere bei Patienten genutzt, deren periphere 
Gefäße die Anlange einer AV-Fistel nicht möglich machen. Darunter fallen 
insbesondere Patienten, die einen Diabetes mellitus, und/oder 
Gefäßerkrankungen aufweisen. Letztere in Abhängigkeit oder unabhängig 
vom Diabetes. 
Mehrere Autoren sahen Diabetes mellitus als unabhängigen Risikofaktor 
[17,21]. Dies wurde begründet durch die Tatsache, dass der Diabetes 
mellitus einen  generellen Risikofaktor für die Entwicklung von Infektionen 
darstellt. Im Gegensatz dazu konnten andere Arbeiten, die Infektionen 
von Dialysekathetern untersuchten, den Diabetes mellitus nicht als keinen 
unabhängigen Risikofaktor für Katheterinfektionen identifizieren [4,31]. In 
der vorliegenden Arbeit betrug der Anteil an Diabetikern unter den 
Patienten mit Katheterinfektion etwa 31% gegenüber 38% in der Gruppe 
ohne Infekt. Dieser Unterschied ist nicht signifikant. Unterteilt in Diabetes 
mellitus Typ I, Sulfonylharnstoff - empfindlichen und insulinpflichtigen 
Diabetes mellitus Typ II zeigte sich, dass lediglich in der Gruppe der 
Sulfonylharnstoff - empfindlichen Diabetiker (n=49) die relative Häufigkeit 
an Infektionen höher lag, wobei auch dies statistisch nicht signifikant war. 
Die Patienten die aufgrund ihres Typ II Diabetes auf Insulin eingestellt 
wurden, machten zum einen die größte Gruppe innerhalb der Diabetiker 
(n=99) aus, zum anderen waren hier die Infektfälle nicht gehäuft. In der  
Gruppe der Typ I - Diabetiker fanden sich keine Infekte. Da es sich um 
eine kleinen Anzahl von Patienten (n= 6) handelte, ist dies nicht 
repräsentativ. Man kann vermuten, dass viele Typ I - Diabetiker wegen 
ihrer Erkrankung eine hohe Compliance aufweisen und damit andere 
äußere Faktoren, wie zum Beispiel hygienische Ursachen minimieren. 
Insgesamt waren auf Insulin eingestellte Diabetiker weniger von Infekten 
betroffen als Patienten mit Sulfonylharnstoff-Medikation. 
Die Anzahl an Patienten mit Gefäßkomplikationen, insbesondere koronarer 
Herzerkrankung, war innerhalb der untersuchten Population sehr hoch. In 
 59 
den Gruppen mit beziehungsweise ohne Infekt sind Patienten mit 
koronarer Herzerkrankung in Relation zur Gesamtzahl gleich verteilt. Der 
relative Anteil an Patienten mit cerebrovaskulärer Makroangiopathie ist in 
der Gruppe mit Infekten stärker vertreten.  
Patienten mit peripheren Gefäßkomplikationen im Sinne einer peripheren 
arterielle Verschlusskrankheit wiesen keine erhöhte Infekthäufigkeit auf.  
Wenn also, wie oben angesprochen, davon ausgegangen werden muss, 
dass Patienten mit Diabetes und Gefäßerkrankungen gehäuft auf einen 
Vorhofkatheter angewiesen sind, so zeigte sich in unserer Untersuchung, 
dass die entsprechenden Begleiterkrankungen keine signifikanten 
Risikofaktoren für eine Infektion darstellten. 
 
 
3.3.2.1.2 Keimspektrum bei katheterassoziierten Infektionen 
 
Das Wissen um das die Infektionen auslösende Keimspektrum ist 
essentiell für die Antibiotikatherapie. Bei den nachgewiesenen Keimen 
handelte es sich in 78% der Fälle (n=52) um gram-positive Bakterien, in 
20% (n=13) um gram-negative und in einem Fall (2%) um eine Infektion 
mit Candida albicans. Die Daten sind vergleichbar mit den Ergebnissen 
verschiedener Studien der vergangenen Jahre [11,4,36,41], in denen der 
Anteil gram-positiver Keime zwischen  63% und 84%  liegt. Da in unserer 
Arbeit ein langer Zeitraum retrospektiv untersucht wurde, unterteilten wir 
diesen in zwei Zeiträume (1/92 – 12/96 und 1/97 – 12/02), um eine 
Verschiebung des Keimspektrums beurteilen zu können. Es zeigte sich, 
dass die Verteilung zwischen gram-positiven und gram-negativen Keimen 
über die Zeit fast konstant geblieben war.  
Besonders gefürchtet sind Infektionen mit Methicillin resistenten 
Staphylococcus aureus (MRSA), da hier ein schwer therapierbarer Keim 
vorliegt, der als hoch pathogen angesehen werden muss und ein hohes 
Maß an Komplikationen mit sich bringt [25]. Die Mortalität einer 
Staphylokokkensepsis wird mit 8-25% angegeben, die einer Reinfektion 
mit 14,5 – 44% [91]. In der vorliegenden Studie wurden insgesamt drei 
Bakterämien mit MRSA bei insgesamt zwei Patienten festgestellt. Zwar 
war der Keim jeweils sensibel für Vancomycin, jedoch trat in einem Fall 
ein Rezidiv auf, welches zudem im Rahmen einer Endokarditis tödlich 
verlief.  
In verschiedenen Arbeiten wurde das neue Auftreten von Vancomycin-
resistenten Enterokokken dokumentiert [5,92]. In unsere Studie wurde 
insgesamt sechs mal ein Enterococcus faecalis als Krankheitserreger 
isoliert. In jedem dieser Fälle war der Keim gegenüber Vancomycin 
sensibel.  
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3.3.2.1.3 Antibiotika - Therapie von katheterassoziierten Infektionen 
 
Aufgrund des Spektrums der die Katheterinfektionen auslösenden Keime 
kann man erkennen, dass die empirische antibiotische Therapie sowohl 
gram-positive wie gram-negative Keime erfassen muss. Eine 
antimykotische Therapie kann zunächst vernachlässigt werden.   
Da in den vergangenen Jahren die Entwicklung von Resistenzen 
gegenüber Antibiotika unter den Krankheitserregern zugenommen hat, 
werteten wir die Antibiogramme der Erreger, die im Zeitraum 1992-2002 
isoliert wurden aus. Es wurden im wesentlichen die gleichen Antibiotika 
ausgetestet. Es zeigte sich, dass bei nahezu allen Wirkstoffgruppen eine 
Abnahme der Effektivität gegenüber gram-positiven Keimen vorliegt. Als 
einzige Ausnahme waren Vancomycin und Teicoplanin in allen Fällen 
wirksam. Allerdings wurde Vancomycin nur in fünf Fällen gram-negativer 
Infektionen ausgetestet und war hier nur bei zwei Keimen (40%) sensibel. 
Eine Monotherapie mit Vancomycin erscheint also nicht sinnvoll. Als 
empirische Therapie bei Auftreten von Infektionszeichen wird die 
Kombination von Vancomycin mit Gentamycin empfohlen [91]. Allerdings 
war Gentamycin bei den gram-negativen Keimen unserer Fälle nur in 70% 
als effektiv getestet worden. 
Einige der ausgetesteten Wirkstoffgruppen finden in der Literatur keine 
Erwähnung. So die Penicilline, Makrolide, Gyrasehemmer oder 
Carbapenem. Die drei erstgenannten erscheinen auch in unseren Daten 
aufgrund mangelnder Effektivität bei Katheterinfektionen bedeutungslos. 
Imipenem wird im klinischen Alltag als Reserveantibiotikum eingesetzt 
und hatte auch bei den hier isolierten Keimen eine gute Sensibilität. 
Insbesondere gilt dies mit 92% (11 von 12 Keimen) für die gram-
negativen Keime, so dass sich Imipenem gut als Ergänzung zu 
Vancomycin eignet, welches bei gram-negativen Keimen eine 
Wirkungslücke aufweist. Eine vergleichbare Wirksamkeit gegenüber gram-
negativen Keimen erreichte Fosfomycin mit 100%. 
 
 
3.3.2.1.4 Prophylaxe von katheterassoziierten Infektionen 
 
Infektionen stellen für Patienten, die auf eine chronischen Dialysetherapie 
angewiesen sind, eine der häufigsten und außerdem die gefährlichste und 
auch die kostenträchtigste Komplikation dar. Aus diesen Gründen gehört 
die Prophylaxe von Infekten zu den wichtigsten Aufgaben bei der 
Behandlung von Dialysepatienten. 
Als hauptsächliche Infektionswege werden das Katheterlumen und die 
Katheteraustrittsstelle angesehen. In beiden Fällen  können Risiken durch 
steriles Arbeiten minimiert werden. Providon-Jod und Mupirocin konnten 
bei topischer Anwendung im Bereich der Katheteraustrittsstelle zeigen, 
dass sie in der Lage sind, die Inzidenz sowohl lokaler als auch 
systemischer Infektionen zu reduzieren [30,47]. Allerdings sind bei der 
dauerhaften Anwendung von Mupirocin als topisches Antibiotikum bereits 
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Resistenzentwicklung beobachtet worden [93]. In anderen Arbeiten wurden 
mögliche negative Nebeneffekte von Mupirocin auf das Kathetermaterial 
beschrieben [94,95] . Richtlinien zur topischen Anwendung von Mupirocin an 
der Katheteraustrittsstelle sind daher widersprüchlich. Während die 
amerikanische National Kidney Foundation den routinemäßigen Gebrauch 
von Povidon-Jod oder Mupirocin empfiehlt [52], wird die obligatorische 
Anwendung von Mupirocin wegen erwähnter möglicher Effekte nicht 
angeraten [45,52] . 
Ähnlich kontrovers wird die Eradikation nasaler Kolonisation durch 
Staphylokokkus aureus, bzw. die prophylaktische topische nasale 
Anwendung von Mupirocin diskutiert. Die nasale Kolonisation durch 
Staphylokokkus aureus wird als einer der Hauptrisikofaktoren für eine 
systemische Infektion durch diesen Erreger bei Dialysepatienten 
angesehen [46,96]. Dabei nimmt man an, dass die Nasenschleimhaut als 
Reservoir dient und über die Hände eine Besiedelung der Haut und damit 
auch des Gebiet um den Gefäßzugang stattfindet. Da ein Zusammenhang 
zwischen dem nasalen Befall mit Staphylokokken und einer systemischen 
Infektion gesehen wurde, empfehlen manche Autoren die nasale 
Eradikation durch zum Beispiel Mupirocin [97,98]. In anderen Fällen wird die 
Eradikation empfohlen, wenn eine nasale Kolonisation nachgewiesen 
wurde, eine Infektion mit S. aureus in der Vorgeschichte des betreffenden 
Patienten aufgetreten war und für die Dialyse ein Katheter benutzt wird 
[50]. Allerdings wird der Routinegebrauch von Mupirocin bei 
Hämodialysepatienten nicht empfohlen [45,52]. Der Gebrauch von nasalem 
Mupirocin ist in unserer Klinik nicht üblich. Eine retrospektive Beurteilung 
der durchgeführten hygienischen Prophylaxemaßnahmen war in dieser 
Arbeit nicht möglich. 
 
 
3.3.2.1.5 Verhinderung von Resistenzentwicklungen 
 
Es besteht die Gefahr zunehmender Resistenzbildung pathogener Keime 
gegenüber Vancomycin. Mittlerweile wurden mehrere Berichte mit 
resistenten Enterokokken und Staphylokokken veröffentlicht, wobei häufig 
Dialysepatienten betroffen waren [62,63]. Natürlich besteht die beste 
Möglichkeit Resistenzen entgegenzuwirken darin, die Infektion durch 
entsprechende Prophylaxe zu vermeiden.  
Eine weitere Maßnahme zur Vermeidung von Resistenzen gegenüber 
Vancomycin könnte darin bestehen, den Einsatz dieses Medikamentes zu 
limitieren. Einer der angenommenen Mechanismen der 
Resistenzentwicklung besteht in der Selektion, das heißt, dass sich unter 
laufender oder wiederkehrender Antibiotikatherapie resistente Keime 
entwickeln und vermehren können. Da Vancomycin wegen seiner 
therapeutischen Breite insbesondere bei dialysepflichtigen Patienten gerne 
eingesetzt wird, war es absehbar, dass sich unter den häufigsten Keimen 
auch gegenüber Vancomycin resistente entwickeln würden. Dem Problem 
könnte dadurch begegnet werden, dass auf den empirischen Einsatz von 
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Vancomycin gerade bei klinisch milderen Infektionen verzichtet wird und 
Alternativsubstanzen zum Einsatz kommen.  
In zwei Arbeiten wurde Cefazolin als effektive Alternative zu Vancomycin 
als empirische Therapie genannt, solange nicht der Verdacht für eine 
Infektion mit MRSA bestünde [37,38]. In der vorliegenden Studie wurden 
insgesamt 51 Gram-positive Keime auf Sensibilität gegenüber Cefazolin 
getestet, davon 20 in den ersten 6 Jahren des ausgewerteten Zeitraumes, 
31 in den darauf folgenden Jahren. Es zeigte sich, dass die Sensibilität von 
95% (19 von 20 Keimen) auf 71% (22 von 31 Keimen) deutlich abnahm. 
Besonders ausgeprägt war die Verschiebung der Resistenzlage beim 
Staphylokokkus epidermidis, bei dem die Sensibilität von 100% auf 62% 
innerhalb des Zeitraumes fiel. Nassar und Ayus empfehlen  eine Therapie 
mit Cefazolin und Gentamycin als empirische Therapie, wenn das Risiko 
für eine Infektion mit MRSA oder Staphylokokkus epidermidis als 
unwahrscheinlich anzusehen ist [91]. Dieser Ansatz ist nach den Daten der 
vorliegenden Studie aber kritisch zu sehen, da Staphylokkus epidermidis 
in 22 von 81 Fällen als Infektionserreger isoliert wurde und somit der 
häufigste Erreger innerhalb unserer Patientengruppe war.  
Cefazolin ist ein Cefalosporin der ersten Generation. Als Vertreter der 
dritten Generation zeigte Cefotaxim eine bessere Wirksamkeit als 
Cefazolin. Insbesondere war die Effektivität gegenüber  gram-negativen 
Keimen deutlicher ausgeprägt und die Wirksamkeit blieb über den 
beobachteten Zeitraum konstant. 
In den ausgetesteten Erregern, insbesondere bei gram-positiven Erregern 
zeigte Doxycyclin eine ausgeprägte Effektivität, 88% der Gram-positiven 
Keime waren sensibel. Außerdem war die Resistenzbildung nicht 
besonders ausgeprägt innerhalb der beobachteten zwei 6-Jahresblöcke 
(von 8% auf 15%), was vermutlich dadurch erklärbar ist, dass Doxycyclin 
bei hospitalisierten Patienten selten eingesetzt wird und somit der 
Selektionsdruck als möglicher Mechanismus einer Resistenzentwicklung 
entfällt.  
Ob Tetrazykline eine Alternative zum Vancomycin darstellen könnten, 
müssen weitere Studien zeigen. 
 
 
3.4 Mehrfachkatheter 
 
Da Vorhofkatheter immer häufiger die letzte Möglichkeit eines dauerhaften 
Gefäßzuganges darstellen, selbst aber  Risiken mit sich bringen, die ihre 
Explantation verursachen können, findet sich ein großer Anteil an 
Patienten, denen nach der Explantation des Katheters bei erneuter oder 
weiterhin bestehender Indikation zur Hämodialyse ein neuer Katheter 
implantiert wird. In den von uns untersuchten Fällen machten die 
Mehrfachkatheter mit insgesamt 127 Fällen etwa 30% aller implantierten 
Katheter aus. Die Gründe für die Implantation der zweiten oder dritten 
Katheter unterscheiden sich wesentlich von den Indikationen zur 
Erstimplantation. Während im letzten Fall der überwiegende Grund zur 
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Implantation eine akute Dialysepflichtigkeit darstellte, war bei 
Mehrfachimplantationen meist eine Komplikation des zuvor angelegten 
Katheters Ursache der Reimplantation.  
Die Untersuchung der Patienten, die einen zweiten oder mehrere Katheter 
in dem untersuchen Zeitraum erhalten hatten, ergab zwischen den 
einzelnen Gruppen keinen wesentlichen Unterschied was die 
Begleiterkrankungen, die Laufzeit oder die Gründe für die Explantation 
betrifft. Die Patienten, die im Verlauf mehrere Katheter implantiert 
bekamen, waren im Schnitt älter, was darauf schließen lässt, dass es sich 
hier um Personen handelte, die auf einen Vorhofkatheter mangels 
Alternativen angewiesen waren. Positiv zu bewerten ist, dass sich die 
durchschnittlichen Laufzeiten der Zwei- und Mehrfachkatheter von denen 
der Erstkatheter nicht unterschieden. Das bedeutet, dass im Falle eines 
Katheterwechsels diese Zugangsmöglichkeit weiterhin mit gleicher 
Sicherheit verfügbar ist und die Risiken nicht zunehmen. Im Gegenteil 
nahm die Häufigkeit von Infekten nach Wechsel sogar ab (Abb.15). Aus 
den uns zur Verfügung stehenden Daten war nicht sicher nachvollziehbar, 
ob der jeweilige Wechsel über Führungsdraht erfolgte oder ob ein neuer 
Tunnel angelegt werden musste. 
 
 
3.5 Vorhofkatheterthrombosen 
 
Insgesamt lag der Anteil an Kathetern, der wegen einer Dysfunktion 
entfernt werden musste, ähnlich hoch wie bei den Infektionen. Insgesamt 
wurden 64 Katheter (15%) wegen Dysfunktion entfernt. In der 
Unterteilung nach Geschlecht macht diese Ursache bei Frauen 18%, bei 
Männern nur 14% aus. Auch hier weisen die Frauen das höhere Alter auf. 
Unter Dysfunktion wurden hier sowohl Thrombosen, als auch primäre 
Dysfunktionen, zum Beispiel bei Abknicken des Katheters gewertet. In 
nahezu der Hälfte der Fälle wurde die tatsächliche Ursache der 
Dysfunktion nicht geklärt.  
Während die Daten in anderen Arbeiten bezüglich der Explantationen 
aufgrund von Infektionen ähnlich sind, schwanken sie bei der Angabe von 
Thrombosen deutlich und liegen zwischen 2-60% [3,11,21,58,87]. Eine Ursache 
für die großen Schwankungen dürfte sein, dass manche Autoren lediglich 
die Anzahl an Kathetern angeben, die wegen thrombotischer 
Komplikationen entfernt werden mussten, während in anderen Arbeiten 
auch die Ereignisse dokumentiert werden, wo ein mechanisches Problem 
die Funktion des Katheters beeinflusste und entsprechende Maßnahmen, 
zum Beispiel der Einsatz von Urokinase, notwendig waren, ein Wechsel 
des Katheters aber nicht erforderlich war. Als weitere Erklärung für die 
unübersichtliche Datenlage kann festgehalten werden, dass manche 
Autoren alle mechanischen Komplikationen als Katheterdysfunktion 
zusammenfassen, während andere ausschließlich die Thrombosierung des 
Katheters aufnehmen. 
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Dies mag daran liegen, dass die Unterscheidung, ob es sich um eine 
partielle oder komplette Verlegung des Katheters, um eine Thrombose des 
Gefäßes oder um ein Abknicken handelt oft nicht von therapeutischer 
Relevanz ist. Der klinische Effekt ist bei allen möglichen Ursachen gleich: 
der Blutfluss sinkt, eventuell bis auf eine Rate, die eine Hämodialyse 
unmöglich macht.  
 
 
3.5.1 Therapie von Vorhofkatheterthrombosen 
 
In den meisten Fällen ist eine Lysetherapie mit Urokinase erfolgreich. 
Sollte der konservative Therapieversuch frustran verlaufen, bleibt oft nur 
der Wechsel des Katheters. Als weitere Methode besteht das Stripping von 
Kathetern unter der Vorstellung den äußeren Fibrinbeschlag, der die 
Thrombose verursachen soll, zu entfernen. Die Erfolgsquote dieses 
Vorgehens ist initial hoch. Allerdings ist die Frage ungeklärt, ob die 
Langzeitergebnisse ein Vorgehen rechtfertigen, das ähnlich invasiv ist, wie 
der Wechsel des Katheters über einen Führungsdraht unter Beibehaltung 
des vorhandenen Tunnels.  
 
 
3.5.2 Prophylaxe von Vorhofkatheterthrombosen 
 
Es scheint, dass die Entstehung von Fibrinablagerung an der Außenseite 
des Katheters nicht verhindert werden kann. Eben diese 
Fibrinablagerungen werden als Ursache für thrombotische Verschlüsse 
angesehen. Zwar war in einer Studie ein erfolgreicher Versuch mit niedrig 
dosiertem Warfarin zur Vermeidung von Thrombosen bei zentralen 
Venenkathetern dokumentiert worden [85], allerdings bezog sich dies nicht 
auf Dialysekatheter. Die Behandlung mit Marcumar ist bisher nicht 
Standard. In der vorliegenden Studie war ein großer Anteil von Patienten, 
die aufgrund ihrer Komorbidität eine dauerhaften Therapie mit 
Antikoagulantien aufweisen, wie zum Beispiel im Falle von koronarer 
Herzerkrankung, Vorhofflimmern oder zerebrovaskulärer 
Makroangiopathie. Auch wenn sich im einzelnen die Medikation der 
Patienten retrospektiv nicht sicher evaluieren ließ, war in dieser Studie 
nicht erkennbar, dass bei diesen Patienten ein geringerer Anteil an 
thrombotischen Komplikationen auftrat. 
Bislang wurden keine Studien hinsichtlich der Frage durchgeführt, ob 
unterschiedliche Kathetermaterialien eventuell weniger thrombogen 
wirken könnten. 
Um die Laufleistung möglichst lange aufrechterhalten zu können, wird das 
Lumen des Katheters nach jeder Dialysesitzung mit Heparin geblockt.  
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4. Zusammenfassung 
 
Vorhofkatheter haben sich in den vergangenen Jahren als alternativer 
Gefäßzugang für die Durchführung der Hämodialyse etabliert. In den 
meisten Fällen finden sie ihren Einsatz entweder zur Überbrückung des 
Intervalls, bis ein arterio-venöser Shunt als endgültiger Gefäßzugang 
ausgereift ist, oder als dauerhafte Lösung, wenn ein solcher wegen 
schlechter Gefäßverhältnisse nicht anzulegen ist. Allerdings weisen sie im 
Vergleich zu AV-Fisteln mit größerer Häufigkeit Komplikationen wie 
Infektionen und Thrombosen auf.  
In dieser retrospektiv durchgeführten Studie fanden wir keinen Hinweis 
dafür, dass Diabetes mellitus oder Hypoalbuminämie eine Infektion 
begünstigen. Allerdings zeigte sich ein erhöhtes Risiko bei Patienten mit 
hohen Kreatininwerten und längerer Katheterliegedauer. Insgesamt 
scheint es keine Risikofaktoren zu geben, die es rechtfertigen könnten, 
einem Patienten die Anlage eines Vorhofkatheters vorzuenthalten, sei es 
als vorrübergehender oder langfristiger Dialysezugang.  
Gerade die Infektionen und die damit verbundenen mit der Zeit 
zunehmenden Resistenzbildungen gegenüber Standard- und 
Reserveantibiotika stellen eine Herausforderung an Therapie und 
Prophylaxe dar. Das über die Zeit nachgewiesenen Keimspektrum war in 
seiner Verteilung konstant. Es zeigte sich jedoch eine Verschiebung der 
Resistenzlage, wobei Vancomycin bei den von uns isolierten gram-
positiven Keimen noch in allen Fällen effektiv war.  
Auch die Thrombosen stellen eine häufige Komplikation dar, deren 
Auftreten bislang durch keine prophylaktische Maßnahme wirkungsvoll 
verringert werden konnte. Als Behandlung stehen hier mit der Instillation 
unterschiedlicher lytischer Substanzen oder dem Wechsel des Katheters 
effektive Therapiemöglichkeiten zur Verfügung. 
 
Insgesamt können Vorhofkatheter als effektiver und schnell verfügbarer 
Dialysezugang betrachtet werden. Aufgrund der erhöhten Risiken sollte 
jedoch  die Anlage einer AV-Fistel angestrebt werden und nur wenn dies 
nicht möglich ist, eine dauerhafte Dialyse über einen zentralvenösen 
Katheter erfolgen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 66 
 
5. Literaturverzeichnis 
 
 
                                                           
1 Schwab SJ, Buller GL, McCann RJ, Stickel DL. Prospective evaluation of a 
Dacron cuffed hemodialysis HC    for prolonged use. AM J Kidney Dis 11: 
166-169, 1988 
 
2 Excerpts from the USRDS: Annual Report.IV. The USRDS dialysis 
morbidity and mortality study: Wave 2. Am J Kidney Dis 30 : 67-85, 1997 
 
3 Moss AH, Vasilakis C, Holley JL, Foulks CJ, Pillai K, McDowell DE. Use of 
a silicone dual-lumen HC with a Dacron cuff as a long-term vascular 
access for hemodialysis patients. Am J Kidney Dis 16: 211-215, 1990 
 
4 Marr KA, Sexton DJ, Conlon PJ, Corey GR, Schwab SJ, Kirkland KB. HC- 
related bacteremia and outcome of attempted HC salvage in Patients 
undergoing hemodialysis. Ann Intern Med 127: 275-280, 1997 
 
5 D´Agata E. Antimicrobial-resistant, gram-positive bacteria among 
patients undergoing chronic hemodialysis. Clin Infect Dis; 35:1212-1218, 
2002 
 
6 Bloembergen WE, Port FK: Epidemiological perspective on infections in 
chronic dialysis patients. Adv Ren Replace Ther 3:  201-207, 1996 
 
7 Mailloux LU, Belluci AG, Wilkes BM, et al: Mortality in dialysis patients: 
Analysis of the causes of death. Am J Kidney Dis 18: 326-335, 1991 
 
8 Zander E, Schultz B, Gums G, et al: Causes of death in insulindependent 
diabetic patients treated with hemodialysis. J Diabetes Complications 3: 
163-166, 1989 
 
9 Sarnak MJ, Jaber BL: Mortality caused by sepsis in patients with end-
stade renal disease compared with the general population. Kidney Int 58: 
1758-1764, 2000 
 
10 Swartz RD, Messana JM, Boyer CJ, Lunde NM, Wetzel WF, Hartman TL: 
Successful use of cuffed central venous hemodialysis catheters inserted 
percutaneously. J Am Soc Neprol 4: 1719-1725, 1994 
 
11 Beathard GA: Management of bacteremia associated with tunnled-
cuffed hemodialysis catheters. J Am Soc Nephrol 10: 1045-1049, 1999 
 
 67 
                                                                                                                                                                                        
12 Lund GB, Trerotola SO, Scheel PF, Savader SJ, Mitchell SE, Venbrux AC, 
Osterman FA: Outcome of tunneled hemodialysis catheters placed by 
radiologists. Radiology 198: 467-472, 1996 
 
13 Churchill DN, Taylor DW, Cook RJ, Laplante P, Barre P, Cartier P, Fay 
WP, Goldstein MP, Jindal K, Mandin H, McKenzie JK, Muirhead N, Parfrey 
PS, Posen GA, Slaughter D, Ulan RA, Werb R: Canadian hemodialysis 
morbidity study. Am J Kidney Dis 19: 214-234, 1992 
 
14 Dobkin JF, Miller, MH, Steigbigel NH: Septicemia in patients on chronic 
hemidialysis. Ann Intern Med 88:28-33, 1978 
 
15 Kessler M, Hoen B, Mayeux D: Bacteremia in Patients on chronic 
hemodialysis: A multicenter prospective survey. Nephron 64:95-100, 
1993 
 
16 Kaplowitz LG, Comstock JA, Landwehr DM, Dalton HP, Mayhall CG: A 
prospectice study of infections in hemodialysis patients: Patient hygiene 
and other risc factors for infection. Infect Control Hosp Epidemiol 9:534-
541 
 
17 Powe NR, Jaar B, Furth SL, Hermann J, Briggs W: Septicamia in dialysis 
patients: Incidence, risc factors, and prognosis. Kidney Int 55: 1081-
1090, 1999 
 
18 Hung KY, Tsai TJ, Yen CJ, Yen TS: infection associated with double 
lumen catheterization for temporary hemodialysis: Experience of 168 
cases. Nephrol Dial Transplant 10: 247-251, 1995 
 
19 Kairitis Lk, Gottlieb T: Outcome and complications of temporary 
hemodialysis catheters.  Nephrol Dial Transplant 14 : 1710-1714, 1999 
 
20 Cetinkaya R, Odabas AR, Unlu Y, Selcuk Y, Ates A, Ceviz M. Using 
cuffed and tunnelled central venous catheters as permanent vascular 
access for hemodialysis: a prospective study. Ren Fail;25(3):431-8. 2003 
 
21 Jean G, Charra B, Chazot C, Vanel T, Terrat JC, Hurot JM, Laurent G : 
Risk factor analysis for long –term tunneled dialysis catheter-related 
bacteremias. Nephron; 91:399-405, 2002 
 
22 Zaleski GX, Funaki B, Lorenz JM, Garofalo RS, Moscatel MA, Rosenblum 
JD, Leef JA : Experience with tunneled femoral hemodialysis catheters. 
Am J Roentgenol 172: 493-296, 1999 
 
23 Schwab SJ, Beathard G: The hemodialysis conundrum: Hate living with 
them, but can´t live without them. Kidney Int 56: 1-17, 1999 
 68 
                                                                                                                                                                                        
 
24 Oliver MJ, Callery SM, Thorpe KE, Schwab SJ, Churchill DN: Risk of 
bacterimia from temporary hemodialysis catheters  by site of infection and 
duration of use. Kidney Int 58: 2543-2545, 2000 
 
25 Nielsen J, Ladefoged SD, Kolmos HJ: Dialysis catheter-related 
septicaemia: Focus on Staphylokokkus aureus septicaemia. Nephrol Dial 
Transplant 13 : 2847-2852, 1998 
 
26 Dittmer ID, Sharp D, McNulty CA, Williams AJ, Banks RA: A prospective 
study central venous hemodialysis catheter colonization and peripheral 
bacteremia. Clin Nephrol 51:34-39, 1999 
 
27 Boelaert JR, Van Landuyt HW, Godard CA, Daneels RF, Schurgers ML, 
Matthys EG, De Daere YA, Gheyle BW, Gordts BZ, Herwaldt LA: Nasal 
mupirocin ointment decreases the incidence of Staphylokokkus aureus 
bacteremias in hemodialysis patients. Nephrol Dial transplant 8 : 235-239, 
1993 
 
28 Boelaert JR, De Baere YA, Geernaert MA, Godard CA, Van Landuyt HW: 
The use of nasal mupirocin ointment to prevent Staphylokokkus aureus 
bacteremias in hemodialysis patients: An analysis of cost-effectiveness. J 
Hosp Infect 19(SupplB): 41-46, 1991 
 
29 Boelaert JR, Van Landuyt HW, Gordts BZ, De Baere YA, Messer SA, 
Herwaldt LA: Nasal and cutaneous carriage of Staphylokokkus aureus in 
hemodialysis patients: The effect of nasal mupirocin. Infect Control Hosp 
Epidemiol 17: 809-811, 1996 
 
30 Levin A, Mason AJ, Jindal KK, Fong IW, Goldstein MB: Prevention of 
hemodialysis subclavian vein catheter infections by topical providone-
iodine. Kidney International 40: 934-938, 1991 
 
31 Tanriover B; Carlton D, Saddekni S, Hamrick K, Oser R, Westfall AD, 
Allon M: Bacteremia associated with tunneled dialysis catheters; 
Comparison of two treatment strategies. Kidney Int 57: 2151-2155, 2000 
  
32 Butterly D, Schwab S: Catheter access for hemodialysis: an Overview. 
Seminars in Dialysis 14: 411-415, 2001 
 
33  Marr KA, Kong L, Fowler VG: Incidence and outcome of  staphylococcus 
aureus bacteremia in hemodialysis patients. Kidney Int 54: 1684-1689, 
1998 
 
 69 
                                                                                                                                                                                        
34 Peacock SJ, curtis N, Berendt AR, Bowler IC, Winearls CG, Maxwell P: 
Outcome following hemodialysis-related Staphylococcus aureus 
bacteraemia. J Hosp Infect 41:223-228, 1999 
 
35 Hoen B, Paul-Dauphin A, Hestin D, Kessler M. EPIBACDIAL: A 
multicenter prospective study of risk factors in chronic hemodialysis 
patients. J Am Soc Nephrol 9: 869-876, 1998 
 
36 Saad TF. Bacteremia associated with tunneled, cuffed hemodialysis 
catheters. Am J Kidney Dis; 34: 1114-1124, 1999 
 
37 Fogel MA, Nussbaum PB, Feintzeig ID, Hunt WA, Kim RC, Gavin JP: 
Cefazolin in chronic hemodialysis patients: A safe and effective alternative 
to vancomycin. Am J Kidney Dis 32: 401-409, 1998 
 
38 Marx MA, Frye RF, Matzke GR, Golper TA: Cefazolin as empiric therapy 
in hemodialysis-related infection: Efficacy and blood concentrations. Am J 
Kidney Dis 32: 410-414, 1998 
 
39 Musher DM. Lamm N, Darouiche RO, Young EJ, Hammil RJ, Landon GC: 
The current spectrum of Staphylococcus aureus infection in a tertiary care 
hospital. Medicine (Baltimore) 73:186-208, 1994 
 
40 Krishnasami Z, Carlton D, Bimbo L,Taylor ME, Balkovetz DF, Barker J, 
Allon M.: Management of hemodialysis catheter related bacteremia with 
an adjunctive antibiotic lock solution. Kidney Int 61: 1136- 1142, 2002 
 
41 Poole, CV, Carlton D, Bimbo L, Allon M: Treatment of cather-related 
bacteremia with an antibiotc lock protocol: effect of bacterial pathogen. 
Nephrol Dial Transplant 19: 1237-1244, 2004 
 
42 Vardhan  A, Davies J, Daryanani I, Crowe A, McClelland P: Treatment  
of hemodialysis catheter-related infections. Nephrol. Dial transplant 17: 
1149-1150, 2002 
 
43 Capdevila JA, Segarra A, Planes AM, Gassar I, Gavalda J, Pahissa AL: 
Long term follow-up of patients with catheter related sepsis (CRS) treated 
without catheter removal (abstract) In: Program and Abstracts of the 35th 
Interscience Conference on Antimicrobial Agents and Chemotherapy, San 
Francisco. Washington, DC: American Society for Microbiology 
 
44 Robinson D, Suhocki P, Schwab SJ: Treatment of infected tunneled 
venous access hemodialysis catheters with guidewire exchange. Kidney 
Int 53: 1792-1794, 1998 
 
 
 
 70 
                                                                                                                                                                                        
45 O´Grady MP, Alexander M, Dellinger EP, Gerberding JL, Heard SO, Maki 
DG, Masur H, Mc Cormick RD, Mermel CA, Pearson ML, Raad II, Randolph 
A, Weinstein RA: Healthcare Infection Control Practices Advisory 
Committee: Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related 
infections. MMWR Morb Mortal WKLY Rep 51:1-29, 2002 
 
46 Yu VL, Goetz A, Wagener M,  Smith PB, Rihs JD, Hanchett  J, Zuravlef 
JJ: Staphylococcus aureus nasal carriage and infection in patients on 
hemodialysis. N Engl J Med 315: 91-96, 1986 
  
47 Sesso R, Barbosa D, Leme IL, Sader H, canziani ME, Manfredi S, Draibe 
S, Pignatari AC: Staphylococcus aureus prophylaxis in hemodialysis 
patients using central venous catheter: effect of mupirocin ointment. J Am 
Soc Nephrol 9: 1085 – 1092, 1993 
 
48 Miller Ma, Dascal A, Portnoy J, Mendelson J: Development of mupirocin 
resistance among methicillin-resistant Staphylococcus areus  after 
widespread use of nasal mupirocin ointment. Infect Control Hosp 
Epidemiol 17: 811-813, 1996 
 
49 Gokal R, Alexander S, Ash S, Chen TW, Danielson A, Holmes C, Joffe P, 
Moncrief J, Nichols K, Piraino B, Prowant B, Slingeneyer A, Stegmayr B, 
Twardowski Z, Vas S: Peritoneal catheters and exit-site practices toward 
optimun peritoneal access: 1998 Update. Perit Dial Int 18:11-33,1998 
 
50 Keane WF, Bailie GR, Boeschoten E, Gokal R, Golper TA, Holmes CJ, 
Kawaguchi Y, Piraino B, Riella M, Vas S: Adult peritoneal dialysis-related 
peritonitis treatment recommendations: 2000 Update. Perit Dial Int 
20:396-411, 2000 
 
51 Mermel LA, Farr BM, Sherertz RZ, Raad II, O´Grady N, Harris JS, 
Craven DE; Infectous Diseases Society of America, American College of 
Critical Care Medicine, Society for Healthcare Epidemiology of America: 
Guidelines for the management of intravascular catheter-related infection. 
Clin Infect Dis 32: 1249-1272,2001 
 
52 National Kidney Foundation: K/DOQI Clinical Practice Guidelines for 
vascular access, 2000. Am J Kidney Dis 37:137-181, 2001 
 
53Lok CE, Stanley KE, Hux JE, Richardson R, Tobe SW, Conly J: 
Hemodialysis infection prevention with polysporin ointment J Am Soc 
Nephrol 13:169-179, 2003 
  
 
 
 71 
                                                                                                                                                                                        
54 Maki DG, Stolz SM, Wheeler S, Mermel LA: Prevention of central venous 
catheter-related bloodstream infection by use of a antiseptic-impregnated 
catheter: A randomized controlled trial. Ann Intern Med 127: 257-266, 
1998 
 
55 Trerotola SO, Johnson MS, Shah H,  Kraus MA, McKusky MA, Ambrosius 
WT, Harris VJ, Snidow JJ. Tunneled Hemodialysis catheters: Use of a 
silver-coated catheter for prevention of infection- a randomized study. 
Radiology 207: 491-496, 1998 
 
56 Robinson DL, Fowler VD, Sexton DL, Corey RG, Conlon PJ: Bacterial 
endocarditis in hemodialysis patients. Am J Kidney Dis 30: 521-524, 1997 
 
57 Chang FY, MacDonald BB, Peacock JE Jr, Musher DM, Triplett P, Mylotte 
JM, O'Donnell A, Wagener MM, Yu VL. A prospective multicenter study of 
Staphylococcus aureus bacteremia: incidence of endocarditis, risk factors 
for mortality, and clinical impact of methicillin resistance. Medicine 
(Baltimore) 82:322-32, 2003 
 
58 Little MA, O´Riordan A, Lucey B, Farrell M, Lee M, Conlon PJ, Walshe JJ. 
A prospective study of complications associated with cuffed, tunneled 
haemodialysis catheters. Nephrol Dial Transplant 16: 2194-2200, 2001 
 
59 Green K, Schuman G, Haas DW, Schaffner W, D´Agata EMC. 
Vancomycin prescribing practices in hospitalized chronic hemodialysis 
patients. Am J Kidney Dis 35:64-68, 2000 
 
60 Tokars JI, Frank M, Alter MJ, Arduio MJ: National Surveillance of 
Dialysis-Associated Diseases in the United States, 2000. Semin Dial 
15:162-171, 2002 
 
61 Center s for Disease Control and Prevention: Staphylococcus aureus 
resistant to vancomycin-United States, 2002. MMWR Morbid Mortal Wkly 
Rep 51: 565-567, 2002 
 
62 Tuazon CU, Miller H. Clinical and microbiologic aspects of serious 
infections caused by Staphylococcus epidermidis. Scand J Dis; 15: 347-
360,1983 
 
63 Uttley AHC, Georege RC, Naidoo J, Woodford N, Johnson AP, Morrison 
D, Gilfillan AJ, Fitch LE, Heptonstall J: High-level vancomycin-resistant 
enterococci causing hospital infections. Epidemiol Infect 103: 173-181, 
1989 
 
 72 
                                                                                                                                                                                        
64 Browiak JW, Cole JJ, Scribner BH. A silicone rubber atrial catheter for 
prolonged parenteral alimentation. Surg Gynecol Obstret  136: 602-606, 
1973 
 
65 O´Farrell LO, Griffith JW, Lang CM. Histologic development of the 
sheath that forms around long term implanted central venous catheters. J 
Parenter Enteral Nutr 20: 156-158, 1996 
 
66 Hoshal VL Jr, Ause RG, Hoskins P. Fibrin sleeve formation on indwelling 
subclavian central venous catheters. Arch Surg 102: 353-358, 1971 
 
67 Haire WD, Lieberman RP, Lund GB, Edney JA, Kessinger A, Armitage JO. 
Thrombotic complications of silicone rubber catheters during autologous 
marrow and peripheral stem cell transplantation: prospective comparison 
of Hickman and Groshong catheters. Bone Marrow Transplant 7: 57-59, 
1991 
 
68 DeCicco M, Natovic M, Balestreri L, Paranello G, Fantin D, Morassut S, 
Testa V: Central venous thrombosis: an early and frequent complication in 
cancer patients bearing long-term silastic catheter- a prospectve study. 
Thromb Res 86: 101-113, 1997 
 
69 Trerotola SO, Jonson MS, Harris VJ, Shah H, Ambrosius WT, McKusky 
MA, Kraus MA. Outcome of tunneled hemodialysis catheters placed via the 
right  internal jugular vein by interventional radiologists. Radiology 203: 
489-495, 1997 
 
70 Trerotola MD, Scott O. Hemodialysis catheter placement and 
management: Radiology 215: 651-658, 2000 
 
71 Mc Dowell DE, Moss AH, Vasilakis C, Bell R, Pillai L:  Percutaneously 
placed dual-lumen silicone catheters for long-term hemodialysis. Am 
Surg;: 53: 569-573, 1993 
 
72 Crain MR, Mewissen MW, Ostrowski Gj, Paz-Fumagalli, Beres RA, Wertz 
RA. Fibrin sleeve stripping for salvage of failing hemodialysis catheters: 
technique and initial results. Radiology; 198: 41-44 
 
73 Suhocki PV, Conlon PJ, Knelson MH, Harland R, Schwab Sj. Silastic 
cuffed catheters for hemodialysis vascular access: thrombolytic and 
mecanical correction of malfunction. Am J Kidney Dis 28: 379-386, 1996 
 
74 Rockall AG, Harris A, Wetton CWN, Taube D, Gedroyc W, Al-Kutoubi MA. 
Stripping of failing haemodialysis catheters using the Amplatz gooseneck 
snare. Clin Radiol 52: 616-620, 1997 
 
 73 
                                                                                                                                                                                        
75 Cimochowski GE, Worley E, Rutherford WE, Sartain J, Blondin J, Harter 
H. Superiority of the internal jugular over the subclavian access for 
temporary dialysis. Nephron  54: 154-161, 1990 
 
76 Schillinger F, Schillinger D, Montagnac R, Milcent T. Post catheterisation 
vein stenosis in hemodialysis: comparative angiographic study of 50 
subclavian and 50 internal jugular accesses. Nephrol Dial Transplant 6: 
722-724, 1991 
 
77 Trerotola SO, Kuhn-Fulton J, Johnson MS, Shah H, Ambrosius WT, 
Kneebone PH. Tunneled infusion catheters: Increased incidence of 
symtomatic venous thrombosis after subclavian versus internal jugukar 
venous access. Radiology; 217: 89-93, 2000 
 
78 Gray RJ, Fessahaye A, Gupta A, Levitin A, Buck D, Brown LC, Sparling 
YH, Jablonski KA : Percutaneous fibrin sheath stripping versus Urokinase 
for malfunctioning central hemodialysis catheters. J Vasc Intern Radiol 11: 
1121-1129, 2000 
 
79 Savader SJ, Haikyal LC, Porter DJ, Oteham AC. Hemodialysis catheter-
associated fibrin sheaths: Treatment with a low-dose rt-PA Infusion. J 
Vasc Intern Radiol 11: 1131-1136, 2000 
 
80 Twardowski SJ: High – Dose intradialytic urokinase to restore the 
patency of permanent central vein hemodialysis catheters. Am J Kidney 
Dis 31: 841-847, 1998 
 
81 Haskal Zj, Leen VJ, Thomas-Hawkins C, Shlansky-Goldberg Rd, Baum 
RA, Soulen MC. Transvenous removal of fibrin sheaths from tunneled 
hemodialysis catheters. J Vasc Intern Radiol 7: 513-517, 1996 
 
82 Brady PS, Spence LD, Levitin A, Mickolich CT, Dolmatch BL. Efficacy of 
percutaneous fibrin sheath stripping in restoring patency of tunneled 
hemodialysis catheters. Am J Roentgenol 173: 1023-1027, 1999 
 
83 Johnstone RD, Stewart GA, Akoh JA, Fleet M, Akyol M, Moss JG. 
Percutaneous fibrin sleeve stripping of failing hemodialysis catheters. 
Nephrol Dial Transplant 14: 688-691, 1999 
 
84 Duszak R, Haskal ZJ,  Thomas-Hawkins C, Shlansky-Goldberg Rd, Baum 
RA, Soulen MC, Cope C. Replacement of failing tunneled hemodialysis 
catheters through pre-existing subcutaneous tunnels: a comparison of 
catheter function and infection rates for de nova placements and over-the-
wire exchanges. J Vasc Intern Radiol 9: 321-327, 1998 
 
 74 
                                                                                                                                                                                        
85 Bern MM, Lokich JJ, Wallach SR, Bothe A Jr, Benotti PN, Arkin CF, Greco 
FA, Huberman M, Moore C. Very low doses of warfarin can prevent 
thrombosis in central venous catheters. A randomized prospective trial. 
Ann Intern Med 112: 423-428, 1990 
 
86 Ray C, Shenoy SS, McCarthy P, Brodrick K, KaufmanJ. Weekly 
prophylactic urokinase instillation in tunneled central venous access 
devices. J Vasc Intern Radiol 10: abstr. 268, 1999 
 
87 Akoh JA: Use of permanent dual Lumen catheters for long-term 
haemodialysis. Int Surg. 84:171-175,1999 
 
88 Cadevila JA, Segarra A, Planes AM. Ramirez-Arellano M, Pahissa A, Piera 
L, Martinez-Vasquez JM: Successful treatment of hemodialysis catheter-
related sepsis without catheter removal. Nephrol Dial Transplant; 8:231-
234, 1993 
 
89 Bergström J: Nutrition and mortality in hemodialysis. J Am Soc Nephrol 
6:1329-1341, 1995 
 
90Held PJ, Port FK, Gaylin DS, Wolfe RA, Levin NW, Blagg CR, Garcia J, 
Agodoa L: Comorbid conditions and correlations with mortality risk among 
3,399 incident hemodialysis patients. Am J kidney Dis 20: 32-38, 1992  
 
91 Nassar GM, Ayus JC: Infectious complications of the hemodialysis 
access. Kidney International 60: 1-13, 2001 
 
92 Berns JS, Tokars JI. Preventing bacterial infections and antimicrobial 
resistance in dialysis patients. Am J Kidney Dis 40: 886-898, 2002 
 
93 Zakrzewska-Bode A, Muytjens HL, Liem KD, Hoogkamp-Korstanje JA: 
Mupirocin resistance in coagulase-negative staphylococci, after topical 
prophylaxis for the reduction of colonization of central venous catheters. J 
Hosp Infect 31:189-193, 1995 
 
94 Rao SP, Oreopoulos DG: unusual complications of a polyurethane PD 
catheter. Perit Dial Int 17: 410-412, 1997 
 
95 Riu S, Ruiz CG, Martinez-Vea, Peralta C, Oliver JA: Spontaneous rupture 
of polyurethane peritoneal catheter. A possible deleterious effect of 
mupirocin ointment. Nephrol Dial Transplant 13: 1870-1871, 1998 
 
96 Davies SJ, Ogg CS, Cameron JS, Poston S, Noble WC: Staphylococcus 
aureus nasal carriage, exit site infection and catheter loss in patients 
treated with continuous ambulatory peritoneal dialysis. Perit Dial Int 9: 
61-64, 1989 
 
 75 
                                                                                                                                                                                        
97 The Mupirocin Study Group: nasal mupirocin prevents Staphylococcus  
aureus exit-site infection during peritoneal dialysis. J Am Soc Nephrol 7: 
2403-2408, 1996 
 
98 Piraino B: Staphylococcus aureus infections in dialysis patients: Focus 
on prevention. ASAIO Journal 46 : 13-17, 2000 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 76 
                                                                                                                                                                                        
Danksagung 
 
 
Ich danke Herrn Privatdozent Dr. med. U. Janssen, Oberarzt der 
medizinischen Klinik II des Krankenhauses St. Franziskus, der mich bei 
dieser Arbeit betreut hat. Er war jederzeit ansprechbar und hat mich ohne 
Druck konstruktiv und nach allen Kräften unterstützt. 
 
Auch bei Herrn Oberarzt a.D. Dr. med. Brodersen möchte ich mich 
bedanken, der durch seine große Erfahrung und jahrelange Leitung der 
Dialysestation unserer Klinik vor allem bei der Erfassung der Daten 
außerordentlich hilfreich war. 
 
Meinen Eltern danke ich dafür, dass sie mir mein Studium ermöglicht 
haben, mir in schwierigen Situationen beistanden und dafür, dass sie nicht 
die Geduld verloren haben. 
 
Ganz besonders danke ich meiner Frau Hedwig, ohne die diese Arbeit und 
vieles andere nicht möglich gewesen wäre. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 77 
                                                                                                                                                                                        
Lebenslauf 
 
 
 
Persönliche Daten 
 
Name:  Clauss 
Vorname:  Matthias Peter Joachim 
Geb. Datum:  16.05.1972 
Geb. Ort: Krefeld 
Konfession: evangelisch 
 
Vater:  Dr. Jürgen Clauss, Notar 
Mutter: Hannelore Clauss, geb. Hendricks, Architektin 
 
 
 
Ausbildung 
 
1978 – 1982 Gemeinschaftsgrundschule Windberg, 
Mönchengladbach 
1982 – 1991    Stiftisch Humanistisches Gymnasium,  
Mönchengladbach 
 
August 1991 – Oktober 1992 Zivildienst Kliniken Maria Hilf Mönchengladbach 
 
Oktober 1992 – September 1995  Studium an der Medizinischen Fakultät der RWTH 
Aachen 
     August 1994 Ärztliche Vorprüfung 
     August 1995 1. Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
 
Oktober 1995 – September 1996 Studium an der Medizinischen Fakultät der Universität 
Wien 
 
Oktober 1996 – Oktober 1998 Studium an der Medizinischen Fakultät der RWTH 
Aachen 
     August 1998 2. Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
 
Oktober 1998 – Oktober 1999 Praktisches Jahr Kliniken Maria Hilf Mönchengladbach 
   Oktober 1999 3. Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
 
seit Januar 2000 Assistenzarzt der Inneren Klinik des Krankenhauses  
St. Franziskus Mönchengladbach 
 
April 2006    Facharztprüfung Innere Medizin 
 
